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  (به ترتيب حروف الفبا) شوراي نويسندگان مجله دانشكده پزشكي اصفهان ياعضا

  مرتبه علمي    نام و نام خانوادگي
 ، اصفهان، ايران، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانفلوشيپ ويتره و رتين ،متخصص چشمدانشيار،   اخلاقي محمد رضادكتر  -1
 راديوتراپي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران متخصص استاديار،     دكتر علي اخوان -2
  ، اصفهان، ايرانعلوم تشريحي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان دكتراي تخصصياستاد،   دكتر ابراهيم اسفندياري -3
 آمريكا كاليفرنيا،ي پزشكي،  ، دانشكدهغددتخصص فوق استاد،   دكتر فرامرز اسماعيل بيگي -4
 ، ايرانانتهران، تهردانشگاه علوم پزشكي استاد، دكتراي تخصصي تغذيه،   زاده دكتر احمد اسماعيل -5
  ، اصفهان، ايراندانشيار، فوق تخصص نفرولوژي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر افسون امامي -6
  اريس، فرانسهپآنتونيو،  بيمارستان سن بيوشيمي، گروه    شاهين اماميدكتر  -7
 ، اصفهان، ايران، فوق تخصص ريه، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    دكتر بابك امرا -8
 ، شيراز، ايران، دانشگاه علوم پزشكي شيرازي ايمونولوژي وآلرژي كودكانها بيماري فوق تخصص ،هاي كودكان بيمارياستاد، متخصص     دكتر رضا امين -9

 هاي پوست، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران استاد، متخصص بيماري    فريبا ايرجيدكتر  -10
 ، مركز تحقيقات پوست و ليشمانيوز، كاناداهاي پوست استاد، متخصص بيماري    دكتر كن باست -11
 ، اصفهان، ايرانروانشناسي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاندكتراي تخصصي ، دانشيار  سرارودي قرياندكتر رضا با -12
 دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانفلوشيپ نوروسايكياتري، ، متخصص روانپزشكي، استاد    دكتر مجيد بركتين -13
 زيست شناسي سلولي و ژنتيك، دانشگاه اراسموس، روتردام، هلنددكتراي تخصصي     فرزين پور فرزاددكتر  -14
 ، اصفهان، ايراناستاد، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان  دكتر مسعود پورمقدس -15
 ، اصفهان، ايرانصفهان، دانشگاه علوم پزشكي اهاي حركتي فلوشيپ بيمارياعصاب، مغز و متخصص ، استاد    ساز دكتر احمد چيت - 16
 فلوشيپ راديولوژي مغز واعصاب و كودكان، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران ،راديولوژيمتخصص استاد،     دكتر علي حكمت نيا - 17
 ، اصفهان، ايرانهوشي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، متخصص بياستاد  دكتر سيد مرتضي حيدري -18
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانو بيولوژي مولكوليژنتيك تخصصي دكتراي دانشيار،     دكتر مجيد خيراللهي -19
 ، اصفهان، ايراندانشيار، متخصص زنان و زايمان، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر بهناز خاني  -20
 ، اصفهان، ايران، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانفيزيولوژي استاديار، دكتراي تخصصي    راداحمدييم مردكتر  -21
 ، اصفهان، ايراناستاد، متخصص چشم، فلوشيپ ويتره و رتين، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر حسن رزمجو -22
 تماعي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايراناستاديار، متخصص پزشكي اج    دكتر رضا روزبهاني -23
 ، تهران، ايرانفلوشيپ ويتره و رتين، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيمتخصص چشم، استاد،     دكتر مسعود سهيليان -24
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانفيزيولوژي استاد، دكتراي تخصصي  محمدرضا شريفيدكتر  -25
 ، اصفهان، ايران، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    ور هدكتر منصور شعل -26
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانژنتيك دكتراي تخصصياستاديار،     رسول صالحيدكتر  -27
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايراناعصاب مغز و متخصص جراحي، استاد    صبوريمسيح دكتر  -28
 ، اصفهان، ايران، متخصص بيهوشي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاندانشيار  دكتر محمدرضا صفوي -29
 استاد، متخصص بيوشيمي باليني، دانشگاه تورنتو، تورنتو، كانادا    دكتر خسرو عادلي -30
 استاد، متخصص پاتولوژي، دانشگاه لويس ويل، آمريكا  جرتاني د عندليبسعيدكتر  -31
 ، اصفهان، ايران، متخصص پزشكي اجتماعي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    زادگان دكتر زيبا فرج -32
 ، اصفهان، ايرانه علوم پزشكي اصفهان، دانشگاهاي كودكان بيماري، متخصص استاد    دكتر رويا كليشادي -33
 ، اصفهان، ايرانتخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانمدانشيار،     دكتر جعفر گلشاهي -34
 ، مركز تحقيقات پوست و ليشمانيوز، كاناداهاي پوست استاد، متخصص بيماري    دكتر عزير گهري -35
 ، اصفهان، ايرانآسيب شناسي پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانمتخصص ، استاد    دكتر پروين محزوني -36
 ، ايران، تهرانتهراناستاد، متخصص چشم، دانشگاه علوم پزشكي   دكتر سيد مهدي مدرس -37
  ، اصفهان، ايرانعلوم تشريحي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان دكتراي تخصصي، استاد    دكتر محمد مرداني -38
 غدد داخلي، مركز تحقيقات غدد و متابوليسم، امريكافوق تخصص  استاد،     دكتر اتيه مغيثي -39
 اصفهان، ايراندانشگاه علوم پزشكي اصفهان، استاديار، دكتراي تخصصي اپيديميولوژي و آمار زيستي،   دكتر مرجان منصوريان -40
 آمريكاجرجيا، ، متخصص فيزيوتراپي، استاد  دكتر محمدرضا نوربخش -41
 ، ايراناه علوم پزشكي تهران، دانشگدانشيار، متخصص گوش و حلق و بيني    مصطفي هاشميدكتر  -42
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  2/7/1395تاريخ دريافت:   مجله دانشكده پزشكي اصفهان
27/10/1395تاريخ پذيرش:   1396ماهاول فرورديني/هفته417ي /شمارهمپنجو   سال سي

 
  بيماران مراجعه كننده به مراكز قلب شهر اصفهان يبررسي نتايج آنژيوگرافي عروق كرونر

  
  ، 5جو ، وحيد ثابت4رضايتمند، محمدرضا 3، احمدرضا رياضيات2، عليرضا خسروي2، سيدمحمد هاشمي1مريم صدقي

  7انيبكتاش يمجتب، 6حامد تصديقي
  
  

  چكيده
بالاي باشد و انجام آن در بيماران با احتمال  آنژيوگرافي عروق كرونري تشخيصي، به عنوان يك ابزار مهم در شناسايي بيماران داراي انسداد عروق قلبي مي مقدمه:

  .گردد خطر ايسكمي عروق كرونري توصيه مي

 نتايجقلب شهر اصفهان، شامل اطلاعات دموگرافيك افراد،  اصلي نفر از بيماران مراجعه كننده به چهار مركز 1100هاي آنژيوگرافي عروق كرونري  يافته ها: روش
نامه ثبت گرديد.  در پرسش فاميلي بيماري ايسكمي قلب ي سابقه، مصرف سيگار، فشار خون بالا، ديابت مليتوس و بدني ي شاخص تودهر تهاجمي قلبي، يهاي غ روش

 .مورد تحليل قرار گرفتندآنژيوگرافي و عوامل خطر عروق كرونري نتايج ارتباط بين تعيين آناليزهاي آماري به منظور 

، همچنينبرابر مردان بوده است.  2را نشان دادند و نتايج آنژيوگرافي طبيعي در زنان ي طبيعي يا تنگي خفيف كرونر  نتيجهدرصد بيماران  40آنژيوگرافي،  در ها: يافته
 ي درصد مصرف كننده 21 قلب و فاميلي بيماري ايسكمي ي سابقهدرصد بيماران  19. داشتندي ديابت مليتوس و فشار خون بالا  درصد افراد به ترتيب سابقه 44و  26

هاي غير تهاجمي  ) داشتند. روشBMI اي Body mass index <كيلوگرم بر مترمربع  25درصد) اضافه وزن و چاقي ( 72سيگار بودند. بيشتر افراد مورد بررسي (
 .درصد از بيماران انجام شده بود 7/2و  0/24شامل تست ورزش و اسكن قلبي به ترتيب در 

هاي غير تهاجمي قبل از  قابل توجه نداشتند و بيش از نيمي از بيماران، روشي حاضر، بيش از يك سوم بيماران بيماري عروق كرونري  در مطالعه گيري: نتيجه
هايي كه انجام  به هزينهدر نهايت، با توجه  .تواند در كاهش آنژيوگرافي طبيعي نقش داشته باشد هاي غير تهاجمي، مي آنژيوگرافي انجام نداده بودند. انجام آزمون
باشد.  هاي عروق كرونري، انتخاب مناسب بيماران ضروري مي كند و از سوي ديگر، اهميت انجام آن در تشخيص بيماري آنژيوگرافي بر نظام سلامت ملي تحميل مي

  .شود مطالعات گسترده جهت بررسي تناسب انجام آنژيوگرافي با نياز بيماران توصيه مي
  عروق كرونري، آنژيوگرافي، عامل خطر قلبي واژگان كليدي:

  
بررسي نتايج  .يان مجتبيبكتاشتصديقي حامد،  وحيد، جو ، ثابتمحمدرضا رضايتمندصدقي مريم، هاشمي سيدمحمد، خسروي عليرضا، رياضيات احمدرضا،  ارجاع:

  1-6): 417( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . بيماران مراجعه كننده به مراكز قلب شهر اصفهان يكرونر آنژيوگرافي عروق

  
  مقدمه

و ميـر در جهـان   ترين علت مـرگ   شايع ،عروقي - هاي قلبي بيماري
هاي عفـوني و سـوء    بيماري ،ميلادي 1900باشد. تا قبل از سال  مي

هـاي   و بيمـاري  نـد ترين علت مرگ و مير در دنيـا بود  شايع ،تغذيه
 ،عامل مرگ و ميـر بـود   ،موارد درصد 10از  در كمترعروقي  - قلبي

 30 حـدود عامـل  ) Cardiovascular disease )CVD، امـروزه  اما
باشد كه اين ميزان در كشورهاي توسعه  مي مرگ و ميرموارد  درصد
و در كشورهاي در حـال توسـعه و كمتـر توسـعه      درصد 40 ،يافته
  .)1( باشد مي درصد 28 ،يافته

 تـوان بـه افـزايش بـروز     مـي  ،CVDدخيل در شيوع عوامل از 
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 ي هزينـه  .)2( سندرم متابوليك اشـاره نمـود  و  2نوع چاقي، ديابت 
هـاي   انجام شده توسط سيستم سلامت ملي انگلستان براي بيمـاري 

همـراه بـا    وبيليـون دلار   7/1حدود  1999در سال  يعروق كرونر
 دلار بيليـون  7حـدود   ،هاي ايجـاد شـده   هاي جنبي و ناتواني هزينه

  .)3( برآورد شده است
ابداع گرديد و  Forssmanتوسط  1929آنژيوگرافي ابتدا در سال 

 ـ Richard و Cournardتوسط  ،1956در سال   روشعنـوان يـك   ه ب
بــراي اولــين بــار  ،1963در ســال  Sones. تشخيصــي توســعه يافــت

  .)4( كار برده ب را يرونرك عروق آنژيوگرافي انتخابي
راديوگرافيـك   ي بـه معنـي مشـاهده    ي،آنژيوگرافي عروق كرونر

بررسـي   در. )5( باشد حاجب مي ي پس از تزريق ماده يعروق كرونر
عروقي بيمار علاوه بـر آنژيـوگرافي    -از وضعيت قلبي ،كامل تهاجمي

بررسي حفرات قلبي و ارزيابي هموديناميك نيز انجام  ي،كرونرعروق 
  .)6( شود مي

ترين روشي است كـه شـدت بيمـاري     دقيق ي،آنژيوگرافي كرونر
دهد. هدف از انجام آنژيـوگرافي، بررسـي    را نشان مي يعروق كرونر

هـاي   و ميـزان انسـداد لـومن داخـل شـريان      يآناتومي عروق كرونـر 
 ـ ي،باشـد و آنژيـوگرافي عـروق كرونـر     مـي  يكرونر  روشعنـوان  ه ب

باقي مانـده   ياستاندارد طلايي بررسي ميزان تنگي داخل عروق كرونر
اند به دقت آنژيـوگرافي   هاي ديگر هنوز نتوانسته تكنيككه را چ ؛است

  .)7( ميزان انسداد عروق را نشان دهند
هاي غير تهـاجمي   روشتهاجمي است و  روشيك  ،يوگرافيآنژ

ــارديوگرافي،   ــترس اكوك ــت ورزش، اس ــد تس ــوگرافي CT مانن  آنژي
)Computed tomography angiography( اسكن قلـب ، )Spect( 
تفكيك بيمـاران  براي  )Positron emission tomography )PET و

وجـود   يكرونـر تنگي عروق پرخطر ار بيماران با خطر كم تا متوسط 
اسـترس اكوكـارديوگرافي،   . بر اسـاس مطالعـات انجـام گرفتـه،     دارند

Spect  و آنژيوگرافي نسبت بهPET   هـاي تشخيصـي   روشو سـاير، 
 اند داشته در تشخيص بيماران ايسكمي قلب اثربخشي بيشتري -هزينه

)8 ،3(.  
ميزان مرگ و مير  ،بيمار 598792انجام شده بر روي  ي در مطالعه

  حـدود   اصـلي درصد و ميزان كـل عـوارض    1/0 به دنبال آنژيوگرافي
  .)7( درصد بوده است 7/1

انجـام  بـدون   يكرونـر عـروق  از آنژيـوگرافي   ي معمـول  استفاده
غير تهاجمي به جز در افـرادي كـه احتمـال بـالاي      هاي  روش ي اوليه

نـه   ،ايـن توصـيه   .شود توصيه نمي ،دارندي خطر بيماري شديد كرونر
بالاي آنژيوگرافي بلكه به خاطر عوارض آن نيـز   ي تنها به خاطر هزينه

  .)5، 8( باشد مي
فراواني عوامل خطرسـاز   ،در ايران نيز همانند بسياري از كشورها

هـا   تـرين آن  غيـر واگيـر كـه فـراوان     هـاي  و همچنين ابتلا به بيمـاري 
. همچنـين،  يش اسـت بـه افـزا   رو ،عروقي هسـتند  -هاي قلبي بيماري
از موارد مـرگ و ميـر در    درصد 40علت  عروقي، -هاي قلبي بيماري
 ،با توجـه بـه ايـن موضـوع     گزارش شده است. 1370طي سال  ،ايران

بـه   ؛به افزايش است رو ،اي تشخيصي قلب استفاده از اقدامات مداخله
ميــزان  ،1980-1992هــاي  ســال ي كــه در آمريكــا در فاصــله طــوري

   افـزايش يافتـه اسـت و بـه     درصـد  163 ي،آنژيوگرافي عروق كرونـر 
  .)9( رسيده استنفر  100000 نفر در 2/15

، اطلاعـات  يدر اين مطالعـه، نتـايج آنژيـوگرافي عـروق كرونـر     
 ي و سابقه عروقي -هاي قلبي بيماري عوامل خطردموگرافيك بيماران، 

 مورد بررسـي  براي اولين بار در اصفهان غير تهاجمي هاي روش انجام
  .قرار گرفت

  
  ها روش

 ،كـه در آن  بـود تحليلـي   -مقطعي و توصـيفي  ي حاضر از نوع مطالعه
سلامت كـه در مـدت    ي بيمه شدگان (سرشماري) سازمان بيمه تمامي

(شـامل   هاي قلـب شـهر اصـفهان    در بيمارستان 1394 سه ماه زمستان
هاي شهيد چمران، نـور، سـينا و سـپاهان) كـه بـه صـورت        بيمارستان

بستري شـده و   Acute coronary syndromeانتخابي يا با تشخيص 
مورد مطالعه قرار گرفتند. انجام داده بودند،  يكرونرعروق آنژيوگرافي 

 ،ســلامت ي نفــر از بيمــه شــدگان بيمــه 1100بــراي  ،در ايــن مــدت
  انجام شد.  يكرونرعروق آنژيوگرافي 

وجود عوامل خطر قلبي شامل فشار خـون   اطلاعات دموگرافيك،
فاميلي بيماري ايسكمي قلـب   ي سابقه دخانيات، بالا، ديابت، استعمال

هاي غير تهاجمي مانند تست ورزش، اكوكـارديوگرافي،   روشو انجام 
پزشـكي   ي آنژيوگرافي بر اساس مستندات پرونده CTو تاليوم  اسكن

 طراحـي شـده ثبـت گرديـد.     ي نامـه  و مصاحبه با بيماران در پرسـش 
با استفاده از قد ) BMI يا Body mass index(بدني  ي شاخص توده

بيمـار و بـا فرمـول وزن (بـر حسـب       ي و وزن ثبت شـده در پرونـده  
ميـزان   كيلوگرم) تقسيم بر مجذور قد (بر حسب متر) محاسبه گرديد.

بـر   يو وضـعيت عـروق كرونـر   ) Ejection fraction( كسر جهشي
اساس گزارش نهايي آنژيوگرافي تهيه شده توسط پزشك انجام دهنده 

  .دثبت گردي
   19ي  نسـخه  SPSS آماري افزار در نرمآوري شده  جمعاطلاعات 

)version 19, SPSS Inc., Chicago, IL (كمي متغيرهاي. وارد شد 
 ـ كيفـي  متغيرهـاي  و معيار انحراف ± ميانگين صورته ب  صـورت ه ب

 2χهاي  ها با استفاده از آزمون دادهپايان، در . شدند هيتعداد (درصد) ارا
هـا،    آزمـون  ي كليه . درتحليل قرار گرفتندتجزيه و مورد  ANOVAو 

050/0 < P شد گرفته نظر در داري معني سطح عنوان به.  
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  ها افتهي
زن  درصـد  49مرد و  درصد 51نفر افراد مطالعه شده،  1100از تعداد 
   ي در محــدوده(ســال  59 ± 10 ميــانگين ســني بيمــاران  . بودنــد

ــود. ســال 85-26 ــي درصــد 44) ب ــراد ب  درصــد داراي 48 ،ســواد اف
داراي تحصـيلات دانشـگاهي    درصـد  8تر و  يني تحصيلات ديپلم و پا

  .ده استآم 1بودند. توزيع سني افراد در جدول 
  

 به تفكيك جنس توزيع فراواني سن بيماران .1 جدول

 انتعداد مرد انتعداد زن  (سال) گروه سني
40< 10 27 
49-40  82 104 
59-50  183 171 
69-60  153 138 
70> 115 117 

 557 543 جمع
  

  نفــر  461) تســت ورزش انجــام نــداده و درصــد 58نفــر ( 639
از درصـد)   7/2(نفـر   30 ) تست ورزش انجام داده بودند.درصد 42(

) ايـن  درصد 6/95نفر ( 1052انجام داده و  )Spect( افراد اسكن قلب
 ،افراد مورد مطالعـه درصد) از  6/0نفر ( 7تست را انجام نداده بودند. 

براي اولين  ،افراد درصد 73آنژيوگرافي انجام داده بودند.  CTدر گذشته 
انجـام آنژيـوگرافي را    ي سـابقه  درصـد،  27كردنـد و   بار آنژيوگرافي مي

    انجام آنژيوپلاستي را بيان كردند. ي درصد بيماران سابقه 10داشتند. 
 درصـد  40دهد كه  نشان مي 2نتايج آنژيوگرافي بر اساس جدول 

قابل توجهي از درگيري عروق كرونـري   ي يافته ،بيماران مورد بررسي
 مـردان  برابـر  2 حـدود  زناندر  طبيعيميزان آنژيوگرافي  اند. را نداشته

  .است آمده 1 شكل در جنس تفكيك به آنژيوگرافي نتايج. است بوده
مشخص گرديد بررسي و نفر بيمار  1002در ) EF( جهشي كسر

ــه  ــي از آن ك ــدود نيم ــي    ح ــر جهش ــا داراي كس ــيه ــد طبيع    بودن
  .)3جدول (

  

اساس نتايج آنژيوگرافي  فراواني جمعيت مورد مطالعه بر توزيع. 2جدول 
  يعروق كرونر

  )درصد(تعداد   نتايج آنژيوگرافي
  278) 25( طبيعي

Non-Significant 169) 15(  درصد) 50(تنگي كمتر از  
  215) 20(  تنگي يك رگ

  258) 24(  دو رگتنگي
  180) 16(  تنگي سه رگ

  
كرونر، آنژيـوگرافي عـروق    گرافي عروقبيمار علاوه بر آنژيو 68
 ،درصـد)  29( انجام دادند كه در حدود يك سـوم افـراد  نيز را  كليوي

 درگيري عروق كليوي مشاهده گرديد.
  

  توزيع فراواني جمعيت مورد مطالعه بر اساس كسر جهشي. 3جدول 
  )درصد(تعداد   كسر جهشي

  33) 3(  > درصد25
  185) 18(  درصد40-25
  316) 32(  درصد60-45
  468) 47(  ≤درصد 60
  

مبـتلا بـه   درصـد   44ديابـت،  مبتلا به درصد جمعيت مطالعه  26
بيمـاري قلبـي در بسـتگان     ي درصد داراي سـابقه  40فشار خون بالا، 

داراي درصـد   21(پدر، مادر، خواهر، برادر و فرزنـدان) و   1 ي درجه
  بودند.مصرف دخانيات  ي سابقه

 >كيلـوگرم بـر مترمربـع     30( درصد افراد داراي اضـافه وزن  28
BMI < 25 ــوگرميك ــر لــ ــع بــ ــاق  44) و مترمربــ ــد چــ   درصــ

)BMI < 30 بودندكيلوگرم بر مترمربع (.  
ي  درصد سابقه 19و  CCUبستري در  ي درصد بيماران سابقه 31
ــا  MI( ي قلبــي ســكته ــراي نداشــت) Myocardial infarctionي   د. ب

براي  آنژيوپلاستي و درصد افراد 31براي  افراد درمان طبي، درصد 53
  .جراحي قلب باز توسط پزشكان معالج توصيه گرديدافراد  درصد 16

    
  نتايج آنژيوگرافي به تفكيك جنس .1شكل 

17%

20%

28%

22%

13%

زن

normal

three vesel

two vessel

single vessel

non-significant

33%

13%
18%

18%

18%

مرد
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three vessel

two vessel

single vessel

non-significant
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  بحث
هـاي   بيمـاري  عامـل خطـر  جنس مذكر به عنـوان   ،در مطالعات مختلف

اي كـه   در مطالعـه  .)10- 11( اسـت  معرفـي شـده  قلـب   يعروق كرونر
بيمار جهت بررسي نتايج آنژيوگرافي  5444روي  برعبدالهي و همكاران 

درصـد و در   8/58 قلـب در مـردان   يبيماري عروق كرونر ،انجام دادند
در اولين گزارش مركـز قلـب    .)9( درصد گزارش شده است 2/41 زنان

 درگيـري  بودند، داده انجام آنژيوگرافي كه بيمار 40000 حدود از تهران،
 و مـردان  درصد 81 حدود در) درصد 50 از بيش تنگي( كرونري عروق

 ميـزان  حاضـر،  ي . در مطالعـه )12( اسـت  شده مشاهده زنان درصد 60
  .بود درصد 49 زنان در و درصد 70 مردان در كرونري عروق بيماري

 متناسـب  جهت شاخصي تواند مي آنژيوگرافي، بودن طبيعي ميزان
 Lamm ي مطالعه در. باشد بيمار واقعي نياز با آنژيوگرافي انجام بودن

 طبيعـي  آنژيـوگرافي  درصـد  9/45 بيمـار،  1708 روي بـر  همكاران و
 بـين  ميـزان  ايـن  ما، كشور در شدهدر مطالعات انجام  .)13( اند داشته

حاضر،  ي مطالعه در). 9 ،12 ،14( است شده گزارش درصد 5/45-25
  را نداشتند. يافراد درگيري قابل توجه عروق كرونر درصد 40

درصد بيماران كانديـداي مناسـبي    25 ،اي در نيويورك در مطالعه
 ،نژيوگرافي نبودند و اين در حالي است كه دو سوم اين بيمارانآبراي 

 طبيعـي از دلايل بـالا بـودن ميـزان     .)15( اند تست ورزش هم نداشته
هاي غيـر   روشتوان به عدم انجام  حاضر، مي ي آنژيوگرافي در مطالعه

 ـ ؛تهاجمي قبل از آنژيوگرافي اشـاره نمـود   اسـاس   كـه بـر   طـوري ه ب
درصـد جمعيـت تسـت ورزش انجـام داده      42تنها  حاضر، ي مطالعه

آنژيوگرافي به ترتيـب   CTها شامل اسكن قلب و  روشبودند و ساير 
  درصد از بيماران انجام شده بود.  6/0-7/2 در

هاي عـروق   خطر ابتلا به بيماريعوامل از  ،افزايش وزن و چاقي
كه  تراب اشكنيشابوري و  ي در مطالعه. )16-17(قلب است  يكرونر

درصـد   50بـيش از   ،بيمار آنژيوگرافي انجام شده اسـت  130بر روي 
كيلـوگرم بـر    25(بـيش از  طبيعـي  بـدني غيـر    ي تـوده  ي افراد نمايـه 

 ـ ) داشتهمترمربع   روي بـر  صـادقي و همكـاران    ي در مطالعـه  ).18( دان
  ي، زن جهــت بررســي ارتبــاط چــاقي و بيمــاري عــروق كرونــر 113

 ي بـين شـاخص تـوده    ، امااند غير طبيعي داشته BMIدرصد افراد  5/55
 نشـد  مشـاهده  دار معنـي ارتبـاط   يبدني و شدت درگيري عروق كرونر

بـدني غيـر    ي شـاخص تـوده   ،عبـدالهي و همكـاران   ي در مطالعه ).19(
درصد افراد  72 حاضر، ي در مطالعه). 9( درصد بوده است 7/70، طبيعي

  .بودند كيلوگرم بر مترمربع) BMI < 25چاق (يا داراي اضافه وزن و 
هاي قلبي محسـوب   عوامل خطر بيماري از ديگر ،فشار خون بالا

ــي ــردد م ــه)20( گ ــر Jayachandra ي . در مطالع ــاران ب   روي  و همك
هاي قلبي بـا   عوامل خطر بيماري ءبيمار قلبي، فشار خون بالا جز 190

 ،عبـدالهي و همكـاران   ي در مطالعه ).21(درصد بوده است  20شيوع 
درصد  2/38، اند شيوع فشار خون بالا در بيماراني كه آنژيوگرافي شده

  شـيوع فشـار خـون بـالا     ي حاضر،  در مطالعه ).9( گزارش شده است
ارتباط  يخون بالا و درگيري عروق كرونر و بين فشاربود درصد  44

در  ،دار كه ايـن ارتبـاط معنـي    )،P > 050/0(وجود داشت  يدار معني
 .)22-23( است اثبات شدهيز مطالعات ديگر ن
Beckman عوامل خطـر يكي از  ،و همكاران نشان دادند كه ديابت 
 هـاي  بيماري خطر تواند مي ديابت كنترل و است كرونريبيماري عروق 

شـيوع ديابـت    ،و همكاران Bartnik ي در مطالعه .)24( كند كم را قلبي
 ي در مطالعــه .)25( درصــد گــزارش شــده اســت 31ي بــدر بيمــاران قل

  ديابت بودند.مبتلا به درصد جمعيت مورد مطالعه  26 حاضر،
 ييكي از عوامل خطر بيماري عـروق كرونـر   ،استعمال دخانيات

 و بررسـي  آنژيـوگرافي  نتـايج  همكـاران،  و. عبـدالهي  )26-27(است 
ي  در مطالعـه  .)9( اسـت  شـده  گـزارش  درصد 4/7 دخانيات مصرف
اند و بين اسـتعمال   درصد بيماران استعمال دخانيات داشته 21حاضر، 

دار قوي وجود داشـت   ارتباط معني يدخانيات و بيماري عروق كرونر
)001/0 < P(.   اين ارتباط در مطالعـاتAmbrose  وBarua )28 (و 

Clair ) است.دار بوده  نيز معني) 29و همكاران  
هايي كه انجام آنژيـوگرافي بـر نظـام     در نهايت، با توجه به هزينه

كند و از سـوي ديگـر، اهميـت انجـام آن در      سلامت ملي تحميل مي
 هــاي عــروق كرونــري، انتخــاب مناســب بيمــاران تشــخيص بيمــاري

باشد. مطالعـات گسـترده جهـت بررسـي تناسـب انجـام        ضروري مي
  .شود آنژيوگرافي با نياز بيماران توصيه مي

  
  تشكر و قدرداني

مصوب مركز مطالعات و محاسـبات   ي كاربردي مطالعه حاصل مقاله، اين
باشـد.   مـي  179081 ي بـه شـماره   ي سـلامت ايـران   اي سازمان بيمه بيمه
سركار خانم دكتر حسيني و همكاران ايشان تشكر وسيله از زحمات  بدين
همچنين، از آقايان دكتر بانك مدير كل محترم و دكتر مشـاوري   .گردد مي

 .گردد ي سلامت استان اصفهان قدرداني مي ي كل بيمه معاون محترم اداره
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Abstract 

Background: Diagnostic invasive coronary angiography is known as an important tool for identifying patients 
with obstructive coronary heart disease. Angiography performance is recommended in patients with high risk of 
ischemic heart disease.  

Methods: Coronary arteries angiography data of 1100 subjects from a large population of patients referred to 
four main heart disease centers in Isfahan city, Iran, were collected during 2016 January-March. Demographic 
information, cardiac noninvasive test results, body mass index (BMI), smoking habits, hypertension, diabetes 
mellitus and family background of ischemic heart disease were recorded in using a questionnaire. Data were 
analyzed using ANOVA and chi-square statistical tests in SPSS software to determine the association between 
angiography results and cardiovascular risk factors. 

Findings: In angiography, 40% of patients did not show any significant obstructive coronary disease and normal 
angiography was approximately two times more in women than men in the studied populations. 26% and 44% of 
subjects had a history of diabetes mellitus and hypertension, respectively. 19% of patients had past history of 
myocardial infarction (MI) and 21% had history of cigarette smoking. Most of the subjects (72%) had 
overweight and obesity (BMI > 25%). Non-invasive testing, including exercise test and heart scan, was 
performed in only 42.0% and 2.7% of patients, respectively. 

Conclusion: Due to significant economic cost of angiography for the national healthcare system, beside the 
importance of angiography performance in diagnosing coronary artery diseases, we recommend more studies to 
clear patient need to angiography. 
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 ی بالا حفاظت از هیپوکامپ در پرتودرمانی به روش نقاشی دز در تومورهای گلیوما با درجه

 
 3، ایرج عابدی2محمدباقر توکلی، 1شیریه فرهنگ

 
 

‌چکیده

ّای  ی آى با رٍش ی بالا با استفادُ اس رٍش ًقاضی دس ٍ هقایسِ ایي هطالعِ، با ّذف تعییي دس جذبی ّیپَکاهپ در پزتَدرهاًی گلیَهای هغشی با درجِ مقدمه:

 .( اًجام ضذIMRTیا  Intensity-modulated radiation therapy) پزتَدرهاًی با ضذت تعذیل ضذُپزتَدرهاًی تطبیقی سِ بعذی ٍ 

بیوار هبتلا بِ تَهَر  Magnetic resonance imaging (MRI )42ی حاضز در بخص پزتَدرهاًی بیوارستاى هیلاد اصفْاى اًجام ضذ. تصاٍیز  هطالعِ ها: روش

 زای ّز بیوار، چْار ّای پزتَدرهاًی بزای بیواراى هطخص ضذ ٍ سپس، اًذام در خطز کاًتَر گزدیذ. ب ی بالای هغشی گزفتِ ضذ. تواهی حجن گلیَها با درجِ
Planning target volume (PTV .تعزیف ضذ )PTV4  گزی افشایص یافت. در ًْایت، با استفادُ اس  74فقط بزای رٍش ًقاضی دس تعییي ضذ ٍ در ایي رٍش دس تا

 .ساسی ٍ تکٌیک بْیٌِ هعزفی گزدیذ ّای سیستن طزاحی درهاى، سِ رٍش بزای ّز بیوار ضبیِ ٍیژگی

 گزی بَد. با افشایص  668/5ٍ در رٍش ًقاضی دس،  IMRT ،172/2ٍ در رٍش  774/2هیاًگیي دس رسیذُ بِ ّیپَکاهپ در رٍش سِ بعذی تطبیقی،  ها: یافته

اهپ، ی تحول دس ّیپَک درصذ افشایص در هقذار دس جذبی ّیپَکاهپ هطاّذُ ضذ کِ با تَجِ بِ آستاًِ IMRT ،357/1درصذ دس در رٍش ًقاضی دس ًسبت بِ  4/1
 .گزدد ضَد ٍ در اسای آى، کٌتزل بیطتزی بز رٍی تَهَر ایجاد هی آسیب جذی بِ آى ٍارد ًوی

در رٍش ًقاضی دس بِ دست آهذُ است؛ چزا کِ با استفادُ اس ایي تصاٍیز، بزای هطخص  Multi-parametric MRIدر ایي هطالعِ، اّویت تصاٍیز  گیزی: نتیجه

 .دس دریافتی تَهَر را بِ هقذار قابل تَجْی افشایص داد؛ در حالی کِ اعضای اطزاف تَهَر آسیب جذی ًبیٌٌذ تَاى کزدى هٌاطق هختلف تَهَر، هی

 ، ًقاضی دسIntensity-modulated radiation therapyگلیَها، ّیپَکاهپ، پزتَدرهاًی سِ بعذی تطبیقی،  واژگان کلیدی:

 
. ی بالا حفاظت اس هیپوکامپ در پزتودرمانی به روش نقاشی دس در تومورهای گلیوما با درجه .فزٌّگ ضیزیي، تَکلی هحوذباقز، عابذی ایزج ارجاع:

 7-14(: 217) 35؛ 1396هجلِ داًطکذُ پشضکی اصفْاى 

 

 مقدمه

 تاضاذ ها     ا مغایا مای   تایی  توموهاااا ایهیا     گلیوما یکی از ضاای  

اااا   ضود ی منطا  ن،  لالو    ااا مغی ها ضامل می دهصذ تذخیمی 80

. تای الاا    (1-2)تاضانذ   گلیا  موجود ده لیستم عصثی میهیا مای 

یا  World Health Organizationگیاهش لازما، تهذاضت جهانی )

WHO اطاق    4ی  3ا  ا تالا  ت  توموهاااا دهجا    ( گلیوما تا دهج

( ی 3ا  ضااود هاا  ضااامل ننا قلااتیا نلتییلااایتوما )دهجاا      ماای

تایی  ناو     تاضاذ. گلیوتقلاتوما  هایا     ( مای 4ا  گلیوتقلتوما )دهج 

 . (1-3)تاضذ ی تا تقاا همی امیاه الت  گلیوما می

امچنی   اا ی  دهما، توموهااا لی ی گید،  ت  دهیل تنو  تیماها

نیدیکی اعضا ت  امذیگی ی نیی اامیت حفظ عملکید ای یا از اعضا  

تاضذ. انتخاب هییکید دهمانی  ت  ضیایط تیماه  مکاا،   تسیاه  یچیذه می

ا توموه ی ای  ه  توموه قاتل جیاحای الات یاا خیای       توموه  میحل 

ااااا دهمااا، توموهااااا گلیومااا  جیاحاای    . هیش(4)تسااتگی داهد 

.  یتودهمانی جیء الالای ده  (5)تاضنذ  دهمانی می  یتودهمانی ی ضیمی

ا  ا مغیا ی امچنای  گلیوماا تاا دهجا      دهما، قطعی توموهااا ایهی 

تاضذ. ای  هییکید دهمانی  تاذای  ده   لالا، می تالا ده هودها، ی تیهگ

. الاتانذاهد  (6)ده الات  تقا ی امچنای  تساکی  مای یا ها اهایا  های     

ا تالا  ضاامل جیاحای امایاه تاا      یوما تا دهج دهمانی حاضی  تیاا گل

زمااا،  هییکیدااااا دهمااانی همکاای ماننااذ  یتودهمااانی ی دهمااا، ااام
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اااا   تاضذ ه  تقاا هلی ها ده مقایس  تا هژیام  تموزیلامیذ خوهاهی می

 .(1  7-8)تخطذ  ا هافی تهثود می قثلی ت  انذازه

ین  ها ت  حجم اذف  یتودهمانی ایم  ی می ی  تایذ تیطتیی  دز ته

ا مغای    تیلانذ؛ ده حاهی ه  دز اعضااا حیااتی اطایاف مانناذ لااق      

. (9)چطم  اعصاب تیناایی ی ... ها تا  همتایی  حاذ ممکا  تیلاانذ       

ایپوهاماان نیاای یکاای از ایاا  اعضاااا حسااا  الاات هاا  مساایی   

تواناذ   ا هقمی الت   س نقص ده عملکید ن،  می  گییا حافظ  ضکل

ا تلنذ مذت ی هوتاه مذت هااص داذ  تقاا تیماه ها ده تحکیم حافظ 

 ااااا تطثیقاای دی تعااذا   ااااا  یتودهمااانی از دهمااا،  . تکنیااا(10)

(Two-dimensional radiotherapy  2یاD-RT  ت  دهما، تطثیقای )

  Three-dimensional conformal radiotherapyلاا  تعااذا ) 

  تودهمااااانی تااااا ضااااذت تعااااذیل ضااااذه  ی( ی 3D-CRTیااااا 

(Intensity modulated radio therapy  یااااااIMRT ی ) 

Volumetric arc therapy (VMAT اهتقا یافت  الت )(11) .کای از  ی

 ااااا جذیااذ دهمااا، گلیومااا  الااتفاده از هیش نقاضاای دز       هیش

(Dose painting .الات )   تااذی،  از ایاا  هیش  تایاا تحویاال دز تاالا

 از تصاوییتیداها  امچنی  ضود.  افیایص عواهض تافت لاهم التفاده می

از اااا مقاای  تا   یتاو ی      موهکوهی ی عملکیدا جهت تیلایم تافات  

IMRT    ( تاا ااذایت تصاوییImage-guided radiation therapy   یاا

IGRTضود.   ( جهت هدیاتی ی افیایص دقت  یتودهمانی التفاده می 

ا دز جابتی هلایذه تا      اذف از انجا  ای  تحقیق  تعیی  ی مقایس 

ا تالا تا  لا  هیش    ایپوهامن ده تیماها، مثتق ت  توموه گلیوما تا دهج 

 .تود 3D-CRTی  IMRTنقاضی دز  

 

 ها روش

تیماه مثاتق   24تی هیا ه  تود هاهتیدا  ا یا مطاهع  ژیاص حاضی  

ت   1395تا اهدیثهطت  1394ت  توموه گلیوماا  یطیفت  ه  از ضهییوه 

 انجا   تودنذ تخص  یتودهمانی تیماهلتا، میقد اصفها، میاجع  نموده

تایاا   Simulationی  Fixation.  س از تطخیص توموه  میاحل ضذ

  تیماااه تاایاا تصااوییتیداها تاا  تخااص   لااپستیماااه انجااا  ضااذ.  

Magnetic resonance imaging (MRI)     ،اهجا  ضاذ. تایاا دهماا

 Gross tumour volumeااااا هلینیکاای  تیماااها،  تمااامی حجاام 

(GTV  )clinical target volume (CTV  )Planning target volume 

(PTV ی )Organ at risk (OAR تیاا طیاحی دهما، مطخص )ذ.ض 

GTV ا اد  اطیاف توماوه الات    ا جیاحی ت  عقیه   ضامل ناحی

 Post-contrast T1 MRIه  تولط هادیوهوژیست تا التفاده از تصاویی  

تمااامی مناااطق تاااقی مانااذه از افاایایص   CTVمطااخص ضااذه الاات. 

 یاا منااطق تاا افایایص ضاذت ده تصااییی        W T1گادیهونیم ده تصاییی 

W T2  ا میکییلاکو ی الات ها      متی حاضی  تیاا تولع  لانتی 1-2تا

ا  ت  اضاف  CTVضامل  PTV تولط ننکوهوژیست مطخص ضذه الت.

متی حاضی  تیاا احتسااب اای عاذ  اطمیناانی ده دهماا، هیزانا         میلی 5

ضاود   تاضذ ی ت  عنوا، حجم اذف تیاا  یتودهمانی ده نظی گیفت  می می

اااا   ااا ضاامل هاوب   OARگایدد.   ی تولط فیییسیست مطاخص مای  

ا مغای ی   اا  عذلی  هیالماا تیناایی  لااق    گیجگاای دی طیف  چطم

تاضذ. عضو هانتوه ضذه ده ایا  مطاهعا   ایپوهامان تاود.      ایپوهامن می

 W T1 Gadolinium contrast-enhancedایپوهامن تی هیا تصاییی 

(. هانتوهینا  تای هیا   12متی هانتوه ضاذ )  میلی 5/1ت  ضخامت قطعات 

از قسمت فوقانی تا تحتانی ه  از لی تا د  ایپوهامان ها   Axialتصاییی 

ضود  انجا  ضاذ. ایا  ده حااهی تاود ها  ایپوهامان تای هیا         ضامل می

یااااتی ضاااذه تاااود. هانتوهینااا  تولاااط   تصااااییی لاااجیتا  مکاااا،

 نوهیهادیوهوژیست ت ییذ گیدیذ.  

. دز تجوییا ده دهماا، توماوه   ا تعذا طیاحی دهما، تود میحل 

تایاا   .(13)تاود  جلس   30-33گیا ده  60  4ی  3ات دهجگلیوما تا 

ی  IMRTااا تطثیقای لا  تعاذا      انجا  طیاحی دهما،  تمامی هیش

 لازا ضذ.  لیستم طیاحی دهما، ضثی  ا اضی دز ت  یلیل نق

هیایا   هیش تطثیقی ل  تعذا  ت  صاوهت تیناما    طیاحی دهما،

ضاود؛ یعنای اتتاذا  اهامتیاااا دهماانی انتخااب        هینذه انجا  مای   یص

نیذ ی ده نهایت  توزیا  دز تا     . لپس  توزی  دز ت  دلت میضونذ می

صاوهت منالاة تاود، توزیا  دز      . ده گایدد  دلت نمذه  اهزیاتی می

 ضاود. دز توماوه ده ایا  هیش      طیاحی دهما، موهد قثاو  یاقا  مای   

ضاود. اتتاذا     گیا داده مای  لانتی 180گیا الت ه  تا دز تقطیعی  60

ضاود ی لاپس  ده    تای دهماا، مای    تایهگ  ا جلس  تیماه تا حاضای   25

ذ. یاتا  توماوه هاااص مای    ا جلس (  حاضی  33جلسات تاقی مانذه )تا 

تاضذ ه  دی فیلاذ ن،   فیلذااا دهمانی ده ای  هیش  ضامل ل  فیلذ می

 .  تاضذ می Vertexی فیلذ دیگی ت  صوهت  Lateralت  صوهت 

تاضاذ.   می هییا معکو    ت  صوهت تینام IMRTطیاحی دهما، 

دز تایاا توماوه ی اعضااا ده خطای      -اااا حجام   اتتذا  محاذیدیت 

ی ده نهایت   گیدد دهمانی تعیی  میضود. لپس   اهامتیااا  مطخص می

نیذ. اگی توزی  دز ت  دلات نماذه منالاة تاضاذ       توزی  دز ت  دلت می

 ضاامل   IMRTضود. فیلاذااا دهماانی ده هیش    طیاحی دهما، ت ییذ می

 دهماااا،  مقطااا  30-34تاضاااذ هااا  تاااا الاااتفاده از   فیلاااذ مااای 7

   .ضود انجا  می

تاضذ؛ تا ای  تفاایت   می IMRTطیاحی دهما، نقاضی دز نیی ضثی  

یجود داهد؛ یعنی مناطقی ه  نسثت تا  اضاع  مقاای      GTV 3یا  1ه  

اناذ  تا     مطاخص ضاذه   MRI ا استنذ ی ده تصاوییتیداها  یطایفت   

ضونذ تا ت  ایا  منااطق  دز    دی  ی لو  ده نظی گیفت  می GTVعنوا، 

تیطااتیا داده ضااود. فیلااذااا دهمااانی ده ایاا  هیش  اماننااذ هیش 

IMRT دهماا،   مقطا    30-34فیلاذ تاا    7تاضذ؛ یعنی تا التفاده از  می
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ده تما  مطاهعات انجاا  ضاذه نیای از امای      گیید.  تیماها، صوهت می

 .ضذه التده هینذ طیاحی دهما، التفاده اصو  

گایا ی دز داده   45تا  PTV1اا  دز داده ضذه ت   ده تمامی هیش

گیا  60تا  PTV3گیا ی دز داده ضذه ت  حجم  57تا  PTV2ضذه ت  

ضاود ها  دز    تنها تیاا هیش نقاضی دز تعییا  مای    PTV4تاضذ.  می

ت   PTV1توا، افیایص داد. از  گیا می 72داده ضذه ت  ای  حجم ها تا 

PTV4تاوا،   یاتذ ی ت  امی  دهیل الت ه  می اا هااص می   ای  حجم

اایی از توموه ه  ت  اضاع  مقاای     یایص داد تا ت  قسمتمقذاه دز ها اف

استنذ  تتوا، دز تیطتیا داد. انجا  ای  هاه ت  هنتی  تهتی توموه هما 

هنذ. ای  میاحل تیاا تیماها، فقط تی هیا لیستم طیاحای دهماا،    می

  بیید.  ضود ی هیا تیماه انجا  نمی لازا می ضثی 

ااا لیستم طیاحای دهماا، نظیای     ده نهایت  تا التفاده از ییژگی

حجم ی ...  ل  هیش تیاا ای تیماه  -ااا دز ضاخص امگنی  منحنی

ا عوامل موجاود  تکنیاا    لازا ضذ ی تا مقایس  ت  طوه جذاگان  ضثی 

یا هیش تهین  معیفی گیدیذ. معیاهااا طیاحای دهماا، تاا الاتفاده از     

 .مقایس  ضذنذ One-way ANOVAهیش 

 

 ها افتهی

   اطقعات میتاو  تا  میاانگی  دز جابتی ایپوهامان ده      1ده جذی  

-3Dاااا   تالا ها  تاا هیش  ا  تیماه مثتق ت  توموه گلیوما تا دهج  24

CRT  یIMRT .ی نقاضی دز نمذه الت 

ضود  ت  طوه هلای از هیش   مطااذه می 1طوه ه  ده جذی   اما،

یایص دز تا   ی نقاضی دز ده ایپوهامن  اف IMRTتطثیقی ل  تعذا ت  

تاادز   IMRTااا تطثیقی لا  تعاذا ی    دلت نمذه الت. تیاا هیش

اعما  ضذه الت یهی ده هیش نقاضی دز تاا دز   PTV3گیا هات   60

اعما  ضذه الت ی ت  امی  دهیل افایایص اناذ      PTV4 گیا ت  72

گایا   60ده مقذاه دز ایپوهامن مطااذه ضذه الت. دز هلی تیماه از 

گایا ده هیش   72( تا   IMRTی  3D-CRTده هیش ااا معماو ) 

ضاود ها  تا  ازاا ایا       نقاضی دز تغییی یافت  الت. حا   مطااذه مای 

دهصذ افیایص  35/1افیایص ده دز هل  مییا، دز ایپوهامن ده حذید 

گایا   8-10یافت  الت ه  تا توج  ت  ای  ه  حاذ تحمال ایپوهامان    

زاا ن،  هنتای   هلاانذ ی ده ا  تاضذ  نلیة زیادا ت  ای  عضو نمای  می

تواناذ افایایص    نیذ ی تقاا تیماه  مای  تیطتیا هیا توموه ت  یجود می

 .یاتذ؛ ده حاهی ه  نلیة زیادا ت  ایپوهامن نیلیذه الت

 

 بحث

اااا  یتودهماانی ضاامل     تکنیاا  اااا اخیای ده   تا توج  ت   یطایفت 

IGRT  IMRT یتودهمانی تا افیایص نلیة ت  تافات توماوه ی     ... ی 

ااا حسا  مجایه امکا،  بیی ضذه الات ی   ده عی  حا  حفظ تافت

 .تاضذ ده تسیاها از هطوهااا جها، ده حا  انجا  می

ده  Multi-parametric MRIده ای  مطاهعا   اامیات تصااییی    

ز ایا   هیش نقاضی دز ت  دلت نمذه الت. ت  دهیل ای  ه  تا التفاده ا

تاوا، دز دهیاافتی    تصاییی ی مطخص هید، مناطق مختل  توموه  می

توموه ها ت  مقذاه قاتال تاوجهی افایایص داد. ده حااهی ها  اعضااا       

 اطیاف توموه نلیة جذا نثیننذ.  

ااا مختل  تیاا تیهلی حفاظت ایپوهامن  ده گبضت  نیی هیش

ی هیش ده مطاهعات مختل  انجا  ضذه الت. ده یا مطاهعا   تواناای  

IMRT         تایاا هاااص دز هلای مغای ده مقایسا  تاا هیش توماوتیا ی

( نطا، داده ضذه الت. ایا  هاااص   Helical tomotherapyالیکا  )

ده دز تما  مغی تاا یجاود هاااص مطاات  ده میاانگی  ی تاالاتیی  دز       

ایپوهامن طیف مقاتل ده نظی گیفت  ضذه الت. تا یجود ای  ه  ایا   

ا طیاحی دهما، تیاا گلیوماا تاا دهجاات تاالا      مطاهع  تی هیا مقایس 

اااا   ذخیمیتوانذ یقاو  تا   صوهت گیفت  هااص ده دز تما  مغی می

 (. 6ا تلنذ مذت ها هااص داذ )  انوی 

نساثت تا  هیش    IMRTتعذادا از مقالات تاا الاتفاده از هیش   

3D-CTR    اناذ. ده ایا       هااص ده تااتص طثیعای مغای ها نطاا، داده

ی نقاضاای دز تاا یکااذیگی   3D-CTR  IMRTمطاهعا  نیاای لا  هیش   

هتایا  ت PTV   وضاص  IMRTانذ. ده هیش نقاضی دز ی  مقایس  ضذه

ااا انجا  ضذه  تا  یطایفت   ت  دلت نمذه الت ی ماننذ دیگی  ژیاص

تاا  هیش نقاضاای دز   3D-CTRااااا  یتودهمااانی از هیش  تکنیااا

 هااااص ده هلاایذ، دز تاا  اعضاااا اطاایاف مغاای ی هنتاای  تهتاای      

 ضود.  حاصل می

 

 یا  3D-CRT(، پرتودرمانی تطبیقی سه بعدی )Dose paintingهای نقاشی دز ) بیمار در روش 42. میانگین دز دریافتی هیپوکامپ 1جدول 

Three-dimensional conformal radiotherapy پرتودرمانی با شدت تعدیل شده( و (Intensity-modulated radiation therapy  یاIMRT) 

 خطا میسان ترین دز پایین بالاترین دز میانگین دز روش درمانی

 102/0 180/4 120/6 772/4  ± 102/0 پرتودرماوی تطبیقی سه بعدی

 079/0 590/3 150/5 174/4  ± 079/0 پرتودرماوی با شدت تعدیل شده

 083/0 930/4 560/6 668/5  ± 083/0 وقاشی دز

 088/0 590/3 560/6 871/4  ± 088/0 جمع
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  میانگی  دز هلیذه ت  ایپوهامان ده ایا   اژیاص ها ده    1ضکل 

 داذ.  ااا مختل  نطا، می هیش

 

 
 های نقاشی دز  . میانگین دز رسیده به هیپوکامپ در روش1شکل 

(Dose painting( پرتودرمانی تطبیقی سه بعدی ،)3D-CRT  یا

Three-dimensional conformal radiotherapy و )

 یا  IMRT) شدت تعدیل شدهپرتودرمانی با 

(Intensity-modulated radiation therapy) 

 

ضاود  میاانگی  دز ده هیش    مطااذه می 1طوه ه  ده ضکل  اما،

IMRT  174/4 تاضذ ها  ایا  عاذد ده هیش نقاضای دز تاا       گیا می

 668/5گایا  تا  میاانگی      72ی افیایص دز تا مقاذاه   PTV4تعیی  

هلذ ه  تا توج  ت  افیایص قاتل توج  ده دز تحاویلی  افایایص ده    می

ا  تاضاذ. چنانچا  گفتا  ضاذ  نلاتان       میانگی  دز ایپوهامن انذ  مای 

تاضذ ه  مقذاه دز میاانگی  ده هیش   گیا می 8-10تحمل ایپوهامن 

توا، تا    ااا تیطتی  میPTVا داضت  هلذ. ت نقاضی دز ت  ای  حذ نمی

حجم محذیدتی دز تیطتیا یاهد نمود ه  ایا  خاود لاثة تهثاود ده     

اایی از توموه ماننذ مناطق ایپوهسیا  ضود ی قسمت هنتی  تیماها می

هیناذ ی طاو     ه  مقای  ت  اضع  استنذ  تا قطعیت تیطتیا از تای  مای  

ه حاهی ه  تا داد، ایا   یاتذ. د عمی ی هیفیت زنذگی تیماه نیی تهثود می

نیای   -ده ای  مطاهع  ایپوهامان -ا تحمل عضو ده خطی  دز  از نلتان 

 توانذ مفیذ یاق  ضود.  ایم. تناتیای   هیش نقاضی دز می فیاتی نیفت 

 MRIده انجا  ای   ژیاص  یا لیا از تیماها، ت  دهیل تای  از  

نتاای   ضاذ    حبف ضذنذ. اگی ضخامت قطعات همتی ده نظی گیفتا  مای  

نمذ. تا توج  ت  اامیت ای  موضاو  ها  ده    تی ی تهتیا ت  دلت می دقیق

تا    MRIتوا، تا التفاده از تصاییی موهتی  اهامتییا  هیش نقاضی دز می

اااا دهماانی    یا طیاحی دهما، دقیق دلت یافت ی تاا تعییا  حجام   

تاوا، مقاذاه دز دهماانی ها تاذی،      ااا مای   متعذد ه  تا محذید هاید، ن، 

تاوا،   ا تحمل اعضاا ده معیض خطی افیایص داد  می از نلتان  گبضت 

 .تاضذ اا می نتیج  گیفت ه  نقاضی دز  هیش دهمانی مفیذ ی تهین 

 

 تشکر و قدردانی

ا فیییاا   ا هاهضنالای اهضاذ هضات     ا دیهه ناما   ای  مقاها  از  ایاا،  

الاتخیا  ضاذه ی منثا      395123ا طیح  ژیاطای    یضکی ت  ضماهه

اعتثاها ن،  دانطگاه علو   یضکی اصفها، توده الت. از دهتای  ماهی ی 

عموحیذها ی هاههنا، تخص  یتودهمانی تیماهلتا، میقد ه  ده انجا  

 .گیدد ای  تحقیق امکاها نمودنذ  قذهدانی می
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Abstract 

Background: This study aimed to determine hippocampal absorbed dose in radiotherapy of high-grade brain 

glioma using dose painting method and to compare it with intensity-modulated radiation therapy (IMRT) and 

three-dimensional conformal radiotherapy (3D-CRT).  

Methods: In Milad hospital radiotherapy section in Isfahan, Iran, images from 24 patients with high-grade brain 

glioma were acquired. All radiotherapy volumes for patients were defined and then, at risk organ was contoured. 

There were 4 planning target volumes (PTVs) defined for each patient. PTV4 just has been defined for dose 

painting method and the given dose was increased up to 72 Gy in this method. Finally for each patient, by using 

treatment planning system characteristics, 3 methods were simulated and the optimal technique was represented. 

Findings: The average hippocampus-received dose was 4.772, 4.174, and 5.668 Gy in 3D-CRT, IMRT, and 

dose painting methods, respectively. Increasing the dose in dose painting method by 1.2% than in IMRT method 

resulted in 1.357% increasing in hippocampal-absorbed dose; considering the hippocampal tolerance dose, it 

would not cause serious injury and in return tumors, would be controlled more effectively. 

Conclusion: In this study, the importance of multi-parametric magnetic resonance imaging (MRI) in dose 

painting method was achieved. As by using these images for determining the different parts of tumor, tumor-

received dose significantly increased; while the organs around the tumor received no serious damage. 

Keywords: Glioma, Hippocampus, Three-dimensional conformal radiotherapy (3D-CRT), Intensity-modulated 

radiation therapy (IMRT), Dose painting 
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  )Photorefractive Keratectomy )PRK عمل
  

  2زاده يفخر نيريش، 1حسن رزمجو
  
  

  چكيده
اي بيماران كانديد در Pentacamو  Orbscan II ،Ultrasoundهاي  ي ضخامت مركز قرنيه با دستگاه گيري شده ي مقادير اندازه اين مطالعه جهت مقايسه مقدمه:

  .انجام گرفت )Photorefractive keratectomy )PRK عمل

  ي مورد بررسي، شامل  نمونهدر بيمارستان فيض شهر اصفهان انجام شد. به مدت يك سال  1392تحليلي بود كه در سال  - ي توصيفي اين مطالعه، يك مطالعه ها: روش
 و Orbscan II، Ultrasound دستگاه سه از استفاده با. بود نداشتند چشم داخل اي هيقرن يرو يجراح عمل ي سابقه و بودند PRK عمل يدايكاند كه ماريب 84 از چشم 84

Pentacam، افزار نرم از استفاده با آمده دست به اطلاعات ت،ينها در. شد ثبت و يريگ اندازه ها آن ي هيقرن ضخامت SPSS ار گرفتقر ليتحل و هيتجز مورد. 

   Ultrasound نتايج دستگاه مناسبي با، همبستگي PRKگيري ضخامت مركز قرنيه در بيماران كانديداي عمل  اندازهدر  Orbscan IIنتايج دستگاه  ها: يافته
)077/0  =r 050/0 و < P (نتايج دستگاه ن،يهمچن. داشت Orbscan II دستگاهنتايج  با زين يمناسب يهمبستگ هيقرن مركز ضخامت يريگ اندازه در Pentacam 

 در و داشت Ultrasound نتايج دستگاه با يمناسب يهمبستگ Pentacam نتايج دستگاه ه،يقرن يطيمح ي منطقه يريگ اندازه در). P > 050/0 و r=  072/0( داشت
داشت و  Ultrasoundمنطقه، همبستگي مناسبي با نتايج دستگاه  3 نيز در Orbscan II داري مشاهده نشد. نتايج دستگاه ، اختلاف معنييطيمح مناطق از كدام چيه

 .)P=  010/0 و r ،050/0 < P، 74/2 -  =t=  420/0داري مشاهده شد ( اختلاف معني Nasalي  فقط در منطقه

دارند، اما در  Ultrasound نتايج دستگاه با مناسبي همبستگي، قرنيهمتر از مركز  ميلي 3 ي در منطقه Orbscan IIو  Pentacamهاي  نتايج دستگاه گيري: نتيجه
  .داشت Ultrasoundدستگاه نتايج با  مناسبي همبستگي Pentacamدستگاه نتايج ، قرنيه محيطيمناطق 

  Ultrasound ،Photorefractive keratectomy دستگاه ،Pentacam دستگاه ،Orbscan II قرنيه، دستگاهضخامت  واژگان كليدي:

  
در بيماران  Ultrasound و Orbscan II، Pentacamهاي  اي ضخامت قرنيه با روش مقايسهبررسي  .نيريزاده ش يفخررزمجو حسن،  ارجاع:
  13-18): 417( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . )Photorefractive Keratectomy )PRK عمل ايكانديد

  
  مقدمه

 )، در تشـــخيصPachymetryقرنيـــه ( ضـــخامت گيـــري انـــدازه
 اعمـال كراتـو رفراكتيـو    عـوارض  از جلوگيري و قرنيه هاي بيماري
  شـامل   اعمـال كراتـو رفراكتيـو    شـيوع  افـزايش  با دارد. مهمي نقش

Photorefractive keratectomy )PRK،( مـوارد  افـزايش  و ليزيك 
)، تعيين دقيق ضخامت قرنيه اهميـت  1-2كراتكتازي پس از جراحي (

 ديگـر  تلالاتدر ارزيـابي اخ ـ  Pachymetryبيشتري پيدا كرده است. 
 تماسـي گلوكـوم،   لنزهـاي  از ناشـي  عوارض قرنيه، هاي مانند اكتازي

 بـا دسـتگاه   Pachymetryدارد.  نقـش  نيـز  ديابـت  و چشـم  خشكي

Ultrasound، ايـن  است. ضخامت قرنيه گيري اندازه استاندارد روش 
 توانـد  مي كه دارد با قرنيه پروب تماس و قرنيه حسي بي به نياز روش،
 هـا  ميكـرو ارگانيسـم   يا انتقـال  و قرنيه تليوم اپي ديدن آسيب به منجر
 تـا  Ultrasound روش بـا  دسـت آمـده   به نتايج ديگر، طرف از شود.

  دارد.  تكنسين بستگي مهارت به حدودي
سـطح   انكسـاري  هـاي  مؤلفه بررسي ، جهتOrbscan IIدستگاه 

كـاربرد   كراتـو رفراكتيـو،   جراحي از بعد و قبل قرنيه، خلفي و قدامي
 نيز تعيـين  محيط و مركز در را قرنيه ضخامت زمان هم و دارد وسيعي

 تنها در ايران، اگزايمر جراحي مراكز بيشتر در حاضر، حال كند. در مي

 مقاله پژوهشي
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 از قبـل  قرنيه و ضخامت انكساري هاي مؤلفه تعيين براي وسيله اين از
  شود. مي استفاده جراحي

سـاختمان كلـي قرنيـه     ،قرنيـه  توپـوگرافي  با Pentacamدستگاه 
را ي و خلفي آن يشامل قدرت سطحي، ضخامت و شكل قسمت جلو

هـايي اسـت كـه     يكـي از تكنيـك   ،ايـن روش  ).3كنـد (  مشخص مي
 هاي روش قرنيه را نيز مورد ارزيابي قرار دهد.تواند قسمت خلفي  مي

بـه روش   Pachymetry معايـب  جبـران  بـراي  بسـياري  غير تماسـي 
Ultrasound هـاي   دسـتگاه  انـد.  شـده  ابداع آن جايگزيني منظور به و
Orbscan II ،Pentacam هسـتند  غير تماسـي  هاي روش از گاليله، و 

 آلودگي خطر تماسي،غير  روش ندارند. موضعي حسي به بي نيازي كه
 توجه است، اما با تر آسان بيمار براي آن انجام و كند مي را حذف قرنيه

قابليـت   و هـا  آن دقت مورد در تحقيق ها، روش اين بودن Opticalبه 
 به روش Pachymetry با آمده دست به نتايج با ها آن نتايج ي مقايسه

Ultrasound 4دارد ( ادامه.(  
، Oculusي  (ساخت كارخانه Pentacam، دستگاه 2004 سال از

 Scheimpflug اصـول  اسـاس  بر كه دستگاهي اولين عنوان آلمان) به
 ي مقايسـه  مـورد  در آمد. مطالعات متعـددي  بازار به بود، شده طراحي
 وجود Orbscan II و Ultrasoundروش  دو با قرنيه ضخامت تعيين

گيري ضخامت قرنيه و لزوم  )، اما با توجه به اهميت اندازه5-8دارند (
تـر كـه    دستيابي به روشي حساس به منظور تشـخيص مـوارد خفيـف   

ي  هاي معمول مورد غفلت واقع شـود، مطالعـه   ممكن است با ارزيابي
هـاي   بـا اسـتفاده از روش   Pachymetryي  حاضر بـا هـدف مقايسـه   

Ultrasound ،Orbscan II  وPentacam  انجــام شــد تــا مشــخص
، Orbscan IIهـا بـه جـز روش     آيا جهـت انجـام جراحـي   «گردد كه 

و  Ultrasoundهـاي   بـه روش  Pachymetryضرورتي بـراي انجـام   
Pentacam باشد يا خير؟ به صورت جداگانه مي.«  

  
  ها روش

در  1392تحليلي بود كه در سال  -ي توصيفي اين مطالعه، يك مطالعه
 ،ورود بـه مطالعـه   فيض شهر اصفهان انجام شد. معيارهـاي بيمارستان 

كه به بيمارسـتان فـيض مراجعـه     PRKبيماران كانديداي عمل شامل 
كـرده بودنـد و جهــت شـركت در مطالعـه رضــايت داشـتند، بودنــد.      

ي ترومـاي نافـذ    شامل بيمـاران بـا سـابقه   خروج از مطالعه  معيارهاي
   .داخل چشمي بودندي مصرف كورتن  چشم و بيماران با سابقه

در اين مطالعه، از بين تمامي مراجعه كنندگان به بيمارستان فيض 
گيـري   بودند، بـه روش نمونـه   PRKشهر اصفهان كه كانديداي عمل 

ايـن  نفر انتخـاب شـدند.    Kukran 84تصادفي و با استفاده از فرمول 
آورى  و جمـع علمـي  كـه بـا بررسـى    ود ب باليني ي العهطم كي مطالعه،

 ي جامعــه ازگفتــه  هــاي پــيش دســتگاهعــات لازم بــا اســتفاده از اطلا

 به دست آمد.آمارى 
در اين تحقيق، اطلاعات دموگرافيك (سن، جنسـيت و شـغل) از   

هـاي   ي كتبي و اطلاعات باليني با استفاده از دسـتگاه  نامه طريق پرسش
Orbscan II، Ultrasound  وPentacam به دست آمد.  

 SPSSافـزار   آوري با استفاده از نـرم  هاي مطالعه پس از جمع داده
و  )version 20, IBM Corporation, Armonk, NY( 20ي  نسخه
 Kolmogorov-Smirnov ،Paired t ،ANOVAهاي آمـاري   آزمون

  .مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت Pearsonو آزمون همبستگي 
  

  ها افتهي
 هـاي  دسـتگاه  با استفاده از چشم 84 در قرنيه ضخامت مطالعه، اين در

Orbscan II، Pentacam و Ultrasound ــه 5 در ــاني،  ي منطق فوق
 مركـزي  متـر  ميلـي  3و  قرنيـه  مركز از Nasal و Temporalتحتاني، 
ــه ــراد در قرني ــداي عمــل  اف ــدازه PRKكاندي ــري شــد. ان  تمــامي گي
 شد. انجام α=  050/0سطح  در آماري هاي آزمون
 توسـط  آمـده  بـه دسـت   هـاي  گيري اندازه نتايج در تفاوت جز به
تمپـورال، نتـايج    ي منطقه در Ultrasound و Pentacam هاي دستگاه
 Pentacam هـاي  با استفاده از دستگاه چشمي مناطق ساير گيري اندازه

 را داري معني تفاوت ،Ultrasound با Orbscan II و Ultrasound با
 )r( همبسـتگي  ميزان معيار، انحراف ميانگين، ،1در جدول  نداد. نشان

در سه  ها يافته داري معني ميزان همراه به )t( ها ميانگين تفاوت مقدار و
 و مركزي مناطق در Ultrasound و Orbscan II، Pentacamروش 
 است. آمده محيطي
 بـا دسـتگاه   مقايسه در Orbscan II دستگاه ،1جدول  به توجه با

Ultrasound، دســتگاه از تــر ضــخيم را قرنيــه فوقــاني، ي منطقــه در 
Pentacam دسـتگاه  قرنيـه،  مركـز  از تحتـاني  ي منطقه و در داد نشان 

Orbscan II، دسـتگاه  بـه  نسبت را قرنيه ضخامت Pentacam  كمتـر 
 Ultrasoundي دسـتگاه   نتيجـه  بـه  دسـتگاه  ايـن  ي نتيجه و داد نشان

 ي منطقـه  در را قرنيـه  ضـخامت  ،Orbscan II دسـتگاه  بود. تر نزديك
Nasal با دستگاه مقايسه در Pentacam نتـايج   بـه  و داد نشـان  كمتر
 نيـز  Temporal ي منطقـه  در بـود.  تـر  نزديـك  Ultrasound دستگاه
 داد نشان Orbscan II از دستگاه تر نازك را قرنيه Pentacam دستگاه

ــه نتيجــه Pentacam ي دســتگاه نتيجــه و  Ultrasound دســتگاه ي ب
 نتـايج  دسـتگاه  سـه  نيـز  مركزي متر ميلي 3ي  منطقه در بود. تر نزديك
 را قرنيه ضخامت Orbscan II دستگاه و دادند نشان را هم به نزديك
 جـز  بـه  شـده  ذكر هاي ميزان البته، داد. نشان ديگر دستگاه دو از كمتر

ــاوت ــدازه تف ــري ان ــتگاه گي ــاي  دس  در Ultrasound و Pentacamه
ــه ــق)، t=  -74/2و  Temporal )001/0  =P ي منطق ــه طب ــاي يافت  ه
  نداشتند. داري معني تفاوت 1 جدول در مندرج
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  و  Nasalو  Temporal تحتاني، فوقاني،متر  ميلي 4در  قرنيه) ضخامت t( يها ميانگين) و مقدار تفاوت r( همبستگي ميزان معيار،انحراف  ميانگين،. 1جدول 
  عمل  كانديداي بيماراندر  Ultrasoundو  Orbscan II ،Pentacamشده با استفاده از  گيري اندازه قرنيه مركزيمتر  ميلي 3

Photorefractive keratectomy )PRK(  

يمنطقه  دستگاه  رديف  روش
مقدار   انحراف معيار ±ميانگين   چشمي

r 
 مقدار 

P 

مقدار 
t 

مقدار 
sig 

Pentacam با Ultrasound  1 Ultrasound Superior 02/52± 82/596 45/0 010/0  45/0 -  65/0 
 Pentacam  24/49± 39/601  
2 Ultrasound Inferior 24/50± 43/572  52/0 040/0  83/1 -  07/0 
 Pentacam  36/32± 4/578  
3 Ultrasound Nasal 79/50± 25/600  57/0 001/0 <  37/0 -  7/0 
 Pentacam  2041± 36/603  
4 Ultrasound Temporal 49/65± 64/550  49/0 001/0 <  74/2 -  01/0 
 Pentacam  62/40± 36/580  
5 Ultrasound Central 01/38± 89/535  72/0 001/0 <  58/0  56/0 
 Pentacam  96/34± 93/532  

Orbscan II  باUltrasound  6 Ultrasound Superior 02/52± 82/596  51/0 001/0 <  38/0  7/0 
  Orbscan II  51/39± 20/600  
 7 Ultrasound Inferior 24/50± 43/572  66/0 001/0 <  74/1  92/0 
  Orbscan II  23/42± 07/585  
 8 Ultrasound Nasal 79/50± 25/600  42/0 020/0  31/0 -  75/0 
  Orbscan II  30/38± 18/603  
 9 Ultrasound Temporal 49/65± 64/550  41/0 020/0  55/1 -  13/0 
  Orbscan II  08/40± 57/568  
 10 Ultrasound Central 0138± 89/535  83/0 001/0 <  08/1  28/0 

  Orbscan II  18/23± 61/531  
  

 بـا  Orbscan II هاي دستگاه بين داري معني تفاوت كه گونه همان
Ultrasound هاي و دستگاه Pentacam  بـا Ultrasound منـاطق  در 

 گيــري انــدازه تفــاوت جــز نداشــت (بــه وجــود و محيطــي مركــزي
ــتگاه ــاي دس ــه در Ultrasound و Pentacam ه ــورال)، ي منطق  تمپ
 ميـزان  همـراه  (بـه  بـه دسـت آمـده    هـاي  همبسـتگي  شد كه مشاهده
 نتـايج  بودن راستا هم و ارتباط وجود ي دهنده نشان ي)آمار داري معني

 جـدول،  اسـاس ايـن   بـر  باشـد.  مـي  يكـديگر  با ها دستگاه هاي داده و
 كمتـرين  و بـود  قرنيه مركزي متر ميلي 3در  همبستگي ميزان بيشترين
 5 در Ultrasound دستگاه و Orbscan II دستگاهنتايج  تفاوت ميزان
  .ودب -31/0آن  ميزان كه بود قرنيه مركز از Nasal متر ميلي

  
  بحث

   Pentacam HR هـــــاي دســـــتگاه ،ي حاضـــــر مطالعـــــهدر 
)High resolution Pe ( وOrbscan II ــر  ميلــي 3 ي در منطقــه مت

هـاي   گيـري  و در انـدازه  شتندمركزي قرنيه همبستگي مناسبي با هم دا

فوقـاني،   ي در چهار منطقه Pentacamدستگاه نتايج محيطي قرنيه نيز 
ــاني،  ــا  Temporalو  Nasalتحتـ ــايج بـ ــتگاه نتـ  Ultrasoundدسـ

 ،نـد بوددار ن ها معنـي  اي داده همبستگي مناسبي داشت و در هيچ منطقه
از  Nasalمتـر   ميلـي  5 ي ها در منطقه داده ،Orbscan IIاما در دستگاه 

تمپـورال،   ي و در سه منطقـه ) P < 050/0( بودنددار  مركز قرنيه معني
 Ultrasoundو  Orbscan II هـاي  دستگاه هاي داده ،فوقاني و تحتاني

  .داري نداشتند ف معنيلااخت
Park و افـرادي كـه تحـت     طبيعيافراد  ي و همكاران، با مطالعه

 گيـري  به بررسي اندازه بودند،  عمل انكساري ليزري چشم قرار گرفته
، گاليلـه  Orbscan IIدسـتگاه   چهـار ضخامت مركـزي قرنيـه توسـط    

)Galileo( ،Pentacam  وUltrasound  پرداختنــد و بــه ايــن نتيجــه
دستگاه نتايج نزديك بـه هـم را    چهارهر  طبيعي،رسيدند كه در افراد 

 ـ دستگاه را مي چهاردهند و  نشان مي جـاي همـديگر اسـتفاده    ه توان ب
قرنيه مـورد ارزيـابي قـرار     فقط ضخامت مركزي ،در اين مطالعه. كرد

 ي حاضـر،  در مطالعه ).9( گيري نشد و ضخامت محيطي اندازه گرفت
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و نتـايج  مشاهده نشـد  داري  ف معنيلااخت ،در ضخامت مركزي قرنيه
  بودند.حاصل از سه دستگاه نزديك به هم 

Kim روي ضخامت مركزي قرنيه انجام  راي ب مطالعه، و همكاران
يك گـروه  . دنددو گروه را مورد بررسي قرار دا ،در اين مطالعهدادند. 

افرادي بودند كه عمل نكرده بودند و گروه ديگـر افـرادي بودنـد كـه     
  از ســه دســتگاه  ،. در ايــن مطالعــهبودنــد عمــل جراحــي انجــام داده

Orbscan II ،Ultrasound  وPentacam  ـ  وشـد   هاسـتفاد  ه نتـايج ب
 Ultrasound دسـتگاه  بـه نتـايج   Pentacam دسـتگاه  دست آمـده از 

قرنيـه را   ،Orbscan II دستگاه دست آمده ازه نتايج بد و وب تر نزديك
فقط ضخامت مركزي قرنيـه را بررسـي    ،ين مطالعهداد. اتر نشان  نازك

 بـه  Pentacamدستگاه  نيز نتايج حاضر ي مطالعه . در)10( كرده است
قرنيه  Orbscan II دستگاه و بودتر  نزديك Ultrasound نتايج دستگاه

  .داتر نشان د را نازك
كـه جراحـي   را بيني  نزديكمبتلا به ن ابيمار ،و همكارانرامرزي ف

مطالعه، از  ينقرار دادند. در ا يانكساري انجام داده بودند، مورد بررس
ــتگاه   ــه دسـ ــراي  Ultrasoundو  Pentacam ،Orbscan IIسـ بـ

 دست آمده ازه نتايج ب .گيري ضخامت مركزي قرنيه استفاده شد اندازه
از بـود؛  تـر   نزديك Ultrasoundدستگاه  نتايج به Pentacam دستگاه

با هم توافق  Pentacamو  Orbscan IIنتايج دو دستگاه  ،طرف ديگر
در  Pentacamدسـتگاه   نيـز نتـايج   ي حاضـر  در مطالعه). 11( ندشتدا

 Ultrasound نتـايج دسـتگاه   گيري ضخامت مركـزي قرنيـه بـه    اندازه
  است.تر بوده  نزديك

Amano انجـام   د طبيعـي فـر  54اي بـر روي   لعهمطا ،و همكاران
ضخامت مركـزي قرنيـه را بـا سـه      ،در اين مطالعهپژوهشگران دادند. 
گيري كردند  اندازه Orbscan IIو  Ultrasound ،Pentacam دستگاه

بـا هـم    ،دست آمـده از سـه روش  ه و به اين نتيجه رسيدند كه نتايج ب
  ). 12(باشند  مييكسان 

و  بودنـد نيز نتايج سه دستگاه به هم نزديـك   ي حاضر در مطالعه
ــه ــي 3 ي در منطق ــر ميل ــه يمت ــزي قرني ــايجمرك ــتگاه  ، نت ــر دو دس ه

Pentacam  وOrbscan II  ــا ــتگاه همبســتگي مناســبي ب ــايج دس  نت
Ultrasound ندشتدا .  

HO  بينـي   نزديـك مبـتلا بـه   اي بر روي افراد  مطالعه ،همكارانو
  مطالعـه، از چهـار دسـتگاه     يـن اانجـام دادنـد. در    يزيـك عمل ل تحت

Orbscan II ،Pentacam ،Ultrasound يريگ  اندازهبراي  يسانتو و 
 ـگرديدضخامت مركزي قرنيه استفاده  دسـت آمـده در ايـن    ه . نتايج ب

گيري شده توسـط   اندازه ي كه ضخامت قرنيه حاكي از آن بود ،مطالعه
ي  مطالعـه در ). 13( همبسـتگي مناسـبي بـا هـم دارنـد      ،دستگاه چهار

 Ultrasoundو  Orbscan II، Pentacamسـه دسـتگاه   حاضر، نتايج 
  دارند.  مركزي قرنيه يمتر ميلي 3همبستگي مناسبي در 

ــ ــد و همكــاران يرعليش ــهون ــورد  ، مطالع ــار اي در م ــين اعتب تعي
اسـتاندارد   آزمـايش بـا   HR Pentacamو  Orbscan IIهـاي   دستگاه

Pachymetry ultrasound وربـين بعـد از عمـل جراحـي     در افراد د
هـا   دادند. طبق نتايج به دسـت آمـده در ايـن مطالعـه، آن    لازك انجام 

در  Orbscan IIو  Pentacam HRهاي  معتقد بودند كه نتايج دستگاه
 نتايج دستگاه از مركز قرنيه همبستگي مناسبي با يمتر ميلي 3 ي منطقه

Ultrasound دسـتگاه  نتـايج   ،امـا در منـاطق محيطـي قرنيـه     شتند،دا
Pentacam دسـتگاه  نتـايج  با  همبستگي مناسبيUltrasound  ه داشـت

  .)14( است
 يهـا  كه اطلاعات به دست آمده از دستگاه اين نهايي گيري نتيجه

Pentacam و Orbscan II قرنيـه،  مركـز  از متري ميلي 3 ي منطقه در 
 مناطق در اما ،داشتند Ultrasound با نتايج دستگاه مناسبي همبستگي
 نتـايج  مناسـبي بـا   همبستگي Pentacam نتايج دستگاه قرنيه، محيطي
  .داشت Ultrasound دستگاه
  

  تشكر و قدرداني
 ي پزشكي عمومي مصوب در معاونـت  ي دوره نامه اين مقاله حاصل پايان

وسـيله، از   دانشگاه علوم پزشكي اصفهان است. بـدين و فناوري  پژوهشي
 .گردد معاونت تشكر و قدرداني ميدريغ اين  هاي بي حمايت
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Comparison of Corneal Thickness in Candidates for Photorefractive 
Keratectomy (PRK) Using Three Methods, Orbscan II, Pentacam, and 

Ultrasound  
 

Hassan Razmjoo1, Shirin Fakhrizadeh2 
 
Abstract 

Background: The aim of this study was to compare the central corneal thickness measured by Orbscan II, 
ultrasound and Pentacam in patients undergoing photorefractive keratectomy (PRK).  

Methods: This descriptive-analytic study was carried out during one year in Feyz hospital, Isfahan city, Iran in 
2013. The sample included 84 eyes of 84 patients undergoing photorefractive keratectomy with no history of 
corneal or intra-ocular surgery. Each patient's corneal thickness was measured and recorded using 3 devices of 
Orbscan, ultrasound and Pentacam. The obtained data were analyzed using SPSS software. 

Findings: Central corneal thickness (CCT) measured by Orbscan II had good correlation with those measured 
by ultrasound (r = 0.077, P < 0.050). Orbscan II had good correlation in central corneal thickness measurement 
with Pentacam (r = 0.072, P < 0.050). Peripheral corneal thickness (PCT) measured by Pentacam had good 
correlation with those measured by ultrasound and there was no considerable discrepancy between the two 
methods. Orbscan II had good correlation in superior, inferior and temporal corneal thickness but there was 
considerable discrepancy in nasal corneal thickness measured by Orbscan II with those of ultrasound (r = 0.420,  
P < 0.050, t = -2.74, P = 0.010). 

Conclusion: Pentacam and Orbscan II showed good correlation with ultrasound in central corneal thickness 
measurement; however, in peripheral corneal thickness measurement, Pentacam had better correlation compared to 
Orbscan II in patients undergoing photorefractive keratectomy. 

Keywords: Corneal thickness, Orbscan II, Pentacam, Ultrasound, Photorefractive keratectomy (PRK) 
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  و (3D-Conformalی )انطباق یبعذ سه یپرتودرمان مختلف یها کیتکن ی سهیمقا و یابیارز

Intensity-Modulated Radiation Therapy (IMRT) ذیپاروت ی غذه سرطاندرمان  یبرا 

 
 1، محدثه اکبری3، علیرضا عموحیدری2یجبار وانیک، 1سرشت نرگس پاک

 
 

‌چکیده

ی درهاى اًجام  ّای هختلف جْت دستیابی بِ تکٌیک بْیٌِ ای بیي دس جذبی پارٍتیذ ٍ بافت حساس اطزاف آى در اًَاع طزاحی درهاى در ایي هطالؼِ، هقایسِ مقذمه:

 .گیزی شذ طزاحی درهاى اًذاسُافشار  دس جذبی اػضای هختلف با استفادُ اس ًزم گزدیذ.

ی هیاًگیي  تکٌیک هقایسِ شذًذ. در ًْایت، با هقایسِ 6صَرت گزفت.  TiGRTافشار  بیوار، با استفادُ اس ًزم 15طزاحی ٍ اًجام کاًتَریٌگ بز رٍی اسکي  ها: روش

طزفِ  ( جفت ٍج یک1ّای استفادُ شذُ شاهل  هؼزفی گزدیذ. تکیٌک( تکٌیک بْیٌِ DVH) Dose volume histogramدس رسیذُ بِ ّز ػضَ با استفادُ اس ًوَدار 
 ٍ الکتزٍى ٍلت گاه 6ّای فَتَى  ( تزکیبی اس بین3، ٍلتگاه 6با فَتَى  جاًبیٍج شذُ ٍ قذاهی  -خلفی ٍخلفی  -قذاهی( سِ فیلذ 2، ٍلتگاه 6ّای  با فَتَى

 Intensity-modulated radiation therapy( 5، 1:4ٍلت با ٍسى  هگاالکتزٍى 15ٍ الکتزٍى هگاٍلت  6ّای فَتَى  ( تزکیبی اس بین4، 1:4ٍلت با ٍسى  هگاالکتزٍى 12
(IMRT )4  ی کَچک اطزاف بافت تَهَرال بَدًذ ی کاًتَر یک حاشیِ بِ ػلاٍُ 5( ّواًٌذ تکٌیک 6با سٍایای گاًتزی هختلف ٍ ٍلت گاه 6ػذد بین فَتَى. 

ّای سِ  رساًذًذ. در بیي تکٌیک ّای سالن اطزاف تَهَر هی بَدًذ، بیشتزیي دس را بِ تَهَر ٍ کوتزیي دس را بِ بافت IMRTّای  کِ تکٌیک 6ٍ 5ّای  تکٌیک ها: یافته

، IMRTّای  دس کوتزی بِ تَهَر دادًذ. در تکٌیک 4ٍ  3ّای  ، هیشاى دس بیشتز ٍ تکٌیک2(، تکٌیک 3D-Conformal radiation therapyبؼذی اًطباقی )
 .تَاى اس هیشاى دس رسیذُ بِ پارٍتیذ هقابل صزف ًظز ًوَد هی

ی بْتزی را در هیشاى تَسیغ دس رسیذُ ّن بِ  ، ًتیج6ِباشٌذ ٍ تکٌیک  ی پارٍتیذ هی تزیي رٍش بزای درهاى سزطاى غذُ هٌاسب ،IMRTّای  تکٌیک گیزی: نتیجه

 .هتَسط دس تحَیلی بیشتزی بِ تَهَر دارد 2اًطباقی، تکٌیک ّای  بافت تَهَرال ٍ ّن بِ بافت سالن دارد. در بیي رٍش

 Intensity-modulated arc therapy، پزتَ درهاًی سِ بؼذی اًطباقی، سزطاى درهاىّای  رٍش واژگان کلیذی:

 
ی انطباق یبعذ سه یپزتودرمان مختلف یها کیتکن ی سهیمقا و یابیارس .، ػوَحیذری ػلیزضا، اکبزی هحذثَِاىیک یجبارسزشت ًزگس،  پاک ارجاع:

(3D-Conformal) و Intensity-Modulated Radiation Therapy (IMRT) هجلِ داًشکذُ . ذیپاروت ی غذه سزطاندرمان  یبزا

 19-25(: 417) 35؛ 1396پششکی اصفْاى 

 

 مقدمه

درفققذخ سخ قق خخ3پارٍمیققذخخهخرهارّققاتخمَهَرّققاهخ ققذُعثققآخریققز يخ

هخپارٍمیققذتخخ ققذُخ.(1)ؽققًَذخخمَهَرّققاهخعققزخٍخ ققزدىخر خؽققاه خهقق 

درفقذخمَهَرّقاهخخخخ70رٍدخ قِخخختش ق ختِخؽقوارخهق خخخهخمز يخ ذُختشرگ

.خدرهقاىخخ(2)ر ٌقذخخخیینخٍختذیینتخدرخ  يخ ذُختِخٍخَدخه ختش ق خیَػ

تاؽقذ.خدرخهقَ ردهخخخخپارٍمیذخػو خخز ح خهق خخهخمَهَرّاهخ ذُخهخ ٍلیِ

خِخخهخؽاه خمَهَرّاهخدرخِ هثثق،تخ تقی هخخخخهختالاتخمَهَرّاهختقاخحاؽقی

 ػقابخ عز فخ ذُتخ قذدخلٌاقاٍهخهثثق،خٍخ قاختیوقارهخػقَدخ ٌٌقذُتخخخخخخخخ

سهقاىختقاخخخخ.خپزمَدرهاً خّن(3-5) یزدخخُخقز رخه پزمَدرهاً خهَردخ عیااد

مققز يخرٍػخدرهققاىخ ورقق ختققز هخ ققا ؼا خخخز حقق تخؽققٌاییِخؽققذُ

ّاهخخذ ذخخ.خمرٌَلَصه(6-10)تاؽذخختالاخه خهخمَهَرّاهخپارٍمیذخدرخِ

خخا ققخ3D-CRT)خهتؼققذخعققِخ قققیمغثپزمَدرهققاً خهاًٌققذخپزمَدرهققاً خ

3D-Conformal radiation therapyخؽقذ خخ قیملاخ پزمَدرهاًخٍ(خ

(IMRTخا خIntensity modulated radiation therapyخ)يخ هرقاىخخ  
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 کخمَس غخدسختاخؽیةخس ادخر ختِخّقذفختزعقاًین.خخخ ٌٌذخ ِخخر خفز ّنخه 

ٍخحدنختاف،خعالو خ ِخپزمقَخخ اتذخخدرخ  يخرٍػتخدسخّذفخ فش  ؼخه 

(.ختٌاتز  يتخ اًیَرخ زدىخدقیآخحدنخّذفخ11 اتذخ)خ یزدتخ اّؼخه خه 

تقزخرٍهخمققاٍ زخخخخ(OARخ قاخخOrgan at riskٍخ ػضاهخمح،خیغقزخ)خ

Computed tomography scanخ(CT scanختغقیارخهْقنخ عق،خٍخخخخ)

خ(.خ11-13تا ذختاخدق،خ اه خ ًدامخپذ زدخ)

ٌّگامخعز ح خدرهاىختاخمَخِختِخٍعؼ،ختیوارهخٍخخز ح تخحدقنخخ

.ختِخعَرخ ل تخ ویز يخحدقنخدرهقاىخخخ(5)ؽَدخخّذفختالیٌ خهحاعثِخه 

اهخلٌاقاٍهختقالاهخ قزدىخخخخّقخخؽاه ختغیزخپارٍمیذخدر یزختاخعزعاىخٍخ زُ

خ ققزهختققز هختزد ؽقق،خ اهقق خٍخحققذ ق خدسخخ60تاؽققذ.خحققذ ق خدسخخهقق 

خِخ33 ققزهخ)خ66 خؽققَدخخهثثقق،خمَفققیِخهقق خخهخفز ؾققي(ختققز هخحاؽققی

خ.خ(4-5تخ17-14)

خمرٌیقکخخدٍخ سخ عیاادُختاختِخعَرخهؼوَلخّاخماتؼخهزعَمتخرٍػخدر

خِخٍجخخاق،خخؽاه خمرٌیکخ کخؽَد.خه خ ًدامخعزفِخ کخماتؼ خد رخس ٍ ق

خّقاهخختقینخخمز یقةخخ سخمرٌیقکخخدٍهقیيخختاؽذخٍخه خفَمَىخپزمَّاهختز ه

 ٌذ.خ ًزصهخپزمَّاخٍخٍسىخد دىختِخّزخ کخخه خ عیاادُخفَمَىخٍخ لریزٍى

 سخفیلذّاهخدرهاً تختغیگ ختِخؽذ ختیوارهخٍخمدْیش  خدرخدعقیزطخخ

ّاهخعز ح خدرهاىخعِختؼذهختاخدرخًظقزخخخَلا خ ییزخدرخعیغیند رد.خمح

 زفیيخؽر خعِختؼذهخمَهَرتختاف،خًاّوگيتخؽر ختینخٍخحضَرخّقزخخ

ّاهخعزت خهزعَمخخ(خهاًٌذختلَکBeam modifierتینخ)خهخ ف حخ ٌٌذُ

دقیآخمَس غخدسخدرخعزماعزخحدنخهَردخًظقزخخخهخهحاعثِخهخٍخٍجتخ خاسُ

مَ ًقذختقِخخخخ کخمَس غخدسخعِختؼذهتخه خدّذ.خ ع ػا خهَخَدخدرخر خه 

 قاخخخDose volume histogramؽر خًوَد رّاهخمَس غخدسخحدوق خ)خ

DVHُز فیر خمَس غخدسخدرخعزماعقزخحدقنخّقذفخٍخخخخخهخ(خ ِخًوا ٌذ 

.خیؾقر خدّقاىتخخخ(18-19)عاییارختحز ً خ عز فخّغیٌذتخرعنخ قزددخخ

ًرققزٍسخفققکخپققا یيخٍخًرققزٍسخلققةخ یدگققاّ تخ سخػققَ ركخخققاًث خخخ

 ِختاخ ًیخابخرٍػخدرهقاً خخختاؽٌذخعزخٍخ زدىخه خهخپزمَدرهاً خًاحیِ

 .(9تخ20-29)ّاخر ختِخحذ ق خرعاًذخخرىخمَ ىخهٌاعةتخه 

پزمَدرهققاً خ عقق،خ ققِخدرخرىختخ ققکخمرٌیققکخ3D-CRTرٍػخ

ر ٌققذخٍخ  ققيخرٍػختیؾققیزختققز هخخپزمَّققاختققِخؽققر خمَهققَرخدرخهقق 

تاؽقذ.ختقاخ وقکخ  قيخخخخخخمَهَرّا  خ ِخؽر خهٌظنخد رًذتخهٌاعةخهق خ

تیٌققذ.خرٍػخخرٍػتختافقق،خعققالنخ عققز فخمَهققَرخ ویققزخمققاتؼخهقق خ

 قِخًغقث،ختقِخعقا زخخخخخخIMRTخهخپزمَدرهاً ختِخؽقذ خهذٍلقِخؽقذخُخخ

مزخ ع،تخدسخدقیقق خر ختقِخمَهقَرخ قاخخخخخخیِّاهخپزمَدرهاً خپیؾزفخرٍػ

رعاًذ.خ  يخرٍػتخ سخ ػضاهخعقالنخ عقز فخخخخًَ ح خیاف خ سخرىخه 

خ ٌذ.خمَهَرختیؾیز يخحااظ،خر خه 

ّاهخهخیلفخپزمَدرهاً خعِختؼذهخ ًغثاق خخدرخ  يخهغالؼِتخمرٌیک

پارٍمیقذخ ًدقامخ زد قذخٍخخخخخهختز هخعزعاىخ ذُخIMRTٍخرٍػخدرهاً خ

خ.ذمرٌیکختْیٌِخهؼزف خؽ

 ها روش

خهخّاهخهخیلقفخپزمَدرهقاً خعقزعاىخ قذخُخخخخدرخ  يخهغالؼِتختیيخمرٌیک

تیوارتخهقا غِخفَر خ زف،.ختقِخدلیق خ  قيخ قِخخخخخخ15پارٍمیذخهزتَطختِخ

تاؽقذتخدرخ  قيخخخخّاهخهیؼذدختزخرٍهختیوارخ هراىخپذ زخًوق خخ ػوالخدرهاى

عاسهخدرهاىختیوار ً خ ِخًیقاسخخختیوار ىخخْ،خؽثیِخCT scanهغالؼِخ سخ

تیوقار ىخهزتقَطختقِخخخخخCT scanتِخپزمَدرهاً خد ؽیٌذتخ عیاادُخ زد قذ.خخ

 عقق  ظخخ64عققزخٍخ ققزدىختققاخ عققیاادُخ سخدعققیگاُخس وققٌظخخهخًاحیققِ

(Siemens 64-Sliceختاخ خاه،خفاحا خ)هیزهخمْیِخ زد ذ.خهیل خ3 

ٍرٍدخ یزهخرعاىخ ًیخقابخؽقذًذ.خهؼیارّقاهخخخخختیوار ىختِخرٍػخًوًَِ

خِ عقزخخخهختِخهغالؼِخؽاه ختیوار ىخهثی ختِخعزعاىخ)عزعاىخپارٍمیذخٍخًاحیق

ختیوار ىختَد.خهخدرخپزًٍذُخCT scanٍ زدى(خٍخ اه ختَدىخ ع ػا خ

عز حقق خدرهققاىخپزمَدرهققاً ختققاخخخ:(Counteringکاوتًریىگگ)  

ّقاهخخخ ًدامخؽذ.خًخاعتخ ذُخTiGRT فش رخعز ح خدرهاىخخ عیاادُخ سخًزم

خخTemporomandibular jointّاتخ عقیخَ ىخهٌقذ ث خٍخخخخپارٍمیذتخچؾن

(TM Jointخچپخٍخر ع،ختِخفَر خدعی خ قاًیَرخؽقذًذ.خ ػضقاهخخخخ)

 اًیَرخؽذُتخخشءخًَ ح خحغاطختِخپزمَتخدرخهؼزكخیغزخٍخّوچٌقیيخخ

ّقاخمَخقِخخخخمَهَر لختَدًذخ ِخع خفز  ٌذخدرهاىختا ذختقِخدسخدر قافی خرىخخ

َر ٌگخػضَهختِخًامخحلقِختخ اًیIMRTّاهخختیؾیزهختؾَد.خدرخمرٌیک

خِخخ  َچقکخدرخ عقز فختافق،خخخخخهخ  افِخ زد ذ.خحلقِخؽقاه خ قکخحاؽقی

خهخ ٌقذخٍخ خقاسخُخخ وقکخهق خخخIMRTمَهَر لخ ع،خ ِختِختْثَدخمرٌیکخ

 فش  ؼخدسخ سخهقذ رخمؼییيخؽذُخر ختِخًَ ح خیقارجخ سختافق،خمَهقَر لخخخخ

مَ ىخهیقش ىخدسخرعقیذُخخخخدّذ.ختاخ  يخمرٌیکتختِخعَرخ یزخهغیقینخه خًو 

ختِختاف،خعالنخ عز فخمَهَرخر خ ٌیزلخًوَد.خ

مرٌیکخخ6درخهدوَعخخ(:Treatment planningطراحی درمان  

پارٍمیذخدرخًظقزخ زفیقِخؽقذخخخخخهخهخیلفخدرخ  يخهغالؼِختز هخدرهاىخ ذُ

خIMRTمرٌیکختقِخرٍػخخخ2ٍخخ3D-CRTمرٌیکختِخرٍػخخ4 ِخدرخرىخ

 ًدامخخForward planning ختِخفَرخ3D-CRTتَد.خعز ح خدرهاىخ

ؽذ.خ ؼٌ خ تیذ خپار هیزّاهخدرهاً خ ًیخابخؽقذًذخٍخعق،ظتخمَس قغخدسخخخخ

عز ح خدرهاىخرعنخ زد ذخٍخدرخًْا ،تخهیَعظخدسختقِخخخهخمَعظختزًاهِ

خّقاهختقِخ قارخ زفیقِخؽقذُختقاخرٍػخخخخخخخخدع،خرهذُخ رس ات خؽذ.خمرٌیقکخ

3D-CRTختِخؽزحخس زخّغیٌذ:خ

خّوققاىخعققزفختققاخفَمققَىخخخ:ختققاخ عققیاادُخ سخخاقق،خٍجخ1مرٌیققکخ

خهگاٍل،خ6

خققذ ه خخ-یلاق خخٍجخؽذُتیلا خخ-قذ ه خفیلذخ3:خؽاه خ2مرٌیکخ

خهگاٍل،خ6تاخفَمَىخخخاًث ٍجخؽذُخٍخ

ٍخ لریقزٍىخخخهگاٍلق،خخ6ّاهخفَمَىخخ:خؽاه خمز یث خ سختین3مرٌیکخ

خ(خ1:4ٍل،خ)تاخٍسىخخهگا لریزٍىخ12

ٍخ لریقزٍىخخخهگاٍلق،خخ6ّاهخفَمَىخخ سختینخ:خؽاه خمز یث 4مرٌیکخ

خ(1:4تاخٍسىخ)ٍل،خخهگا لریزٍىخ15
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 زهختَدخ قِخخخ60تخدسخمدَ شخؽذُخ ایِخّاهخپیؼخمرٌیکخهخدرخّوِ

خمقَ ىخخختخهق خ1 زهخمقغینخؽقذًذ.خدرخؽقر خخخخعاًی خ200ّاهخخدرخفز ؾي

ّقاهخماتؾق خخخخٍخخْ،ختینخ3D-CRTمرٌیکخعز ح خدرهاىختِخرٍػخخ4

ختِختاف،خمَهَر لخر خهؾاّذُخًوَد.

خ

خ
 3D-Conformal radiation therapy تکىیک طراحی درمان 4. 1شکل 

 3D-CRT) 
A-ٍخدٍخٍجختاخ عیاادُخ سخخدرخِخ90حذٍدخخهخِ س ٍختاخعزفِخک خماتؼخدٍتخ1خکیمرٌخ

ّوز ُختاخٍجخیلا خخ-قذ ه خلذیفخت درهاًخلذیفخ3ؽاه خخ2خکیمرٌخ-Bختهگاٍل،خ6خفَمَى

تذٍىخٍجختاخ عیاادُخخخاًث خلذیفخدرخِخٍخ45تِخّوز ُخٍجخقذ ه خخ-یلا خلذیدرخِتخفخ45

خخٍخ لریزٍىخهگاٍل،خ6خفَمَىخهّاخنیتخ سخ ثیمز :خ3خکیمرٌخ-C.خهگاٍل،خ6خ سخفَمَى

خخکیمرٌخ-Dخت(خاًث خْ،خ)خک فَمَىخٍخدرخخنیتِختخ1:4تاخٍسىخخٍل،خهگا لریزٍىخ12

خنیتختِخ1:4تاخٍسىخخٍل،خهگا لریزٍىخ15خٍخ لریزٍىخهگاٍل،خ6خفَمَىخهّاخنی سختخ ثیمز خ4

خ(خاًث )خخْ،خک خدرخٍخفَمَى

خ

تقِخفقَر خخخخIMRT(:خعز حق خدرهقاىخخخIMRT)رٍػخخ5مرٌیکخ

Inverse planningدسختقز هخخخ-ّاهخحدقنخخ ًدامخؽذ.خ تیذ خهحذٍد ،خ

پارٍمیذخهؾخـخؽقذخخخهخمَهَرخٍخ ػضاهخدرخیغزخهْنخدرخ عز فخ ذُ

ٍخع،ظتخپار هیزّاهخدرهاً خمؼییيخؽقذًذخٍخدرخًْا ق،خمَس قغخدسختقِخخخخخ

تاخسٍ  اهخ اًیزهخهگاٍل،خخ6تینخفَمَىخخ4دع،خرهذ.خدرخ  يخرٍػتخ سخ

ّقاهخٍ ققغخدرخعقو،خچقپخٍخخخخخخدرخِختز هخّذفخ170ٍخخ140تخ40تخ15

ّاهخٍ قغخدرخعقو،خخخدرخِختز هخّذفخ345ٍخخ320تخ220تخ190سٍ  اهخ

خاادُخ زد ققذ.خدرخ  ققيخرٍػتختیؾققیز يخٍخ ویققز يخدسخخخر عقق،خ عققیخ

 ققزهخٍخخ58ٍخخ64(ختققِخمزمیققةخخGTV)خGross tumor volumeخ

 زهتخًخقاعخخخ12 زهتخ عیخَ ىخهٌذ ث خخ12تیؾیز يخدسخپارٍمیذخهقات خ

خ زهخ ًیخابخؽذًذ.خ6ّاخخ زهخٍخچؾنخ15 زهتخلثْاهخ یدگاّ خخ15

تقَد خخخIMRT کخرٍػخخ5:خ  يخمرٌیکخًیشخهاًٌذخمرٌیکخ6مرٌیکخ

خهختاخ  يخمااٍ خ ِخدرخ  يخرٍػخ کخقغو،خ  اف خد گزختِخًامخحلقِ

 عز فختاف،خمَهَر لخمؼز فخؽذخ قِختقاخ وقکخرىتخ ٌیقزلخهیقش ىخدسخخخخخخ

 ختِخ  قيخفقَر خخخؽذخرعیذُختِخ ػضاهخ عز فختاف،خمَهَر لخهیغزخه 

 زهتخهققذ رخدسخ عقز فخمَهقَرخخخخخ30خهخ ِختاخ ییقاؿخد دىخدسختیؾیٌِ

هیَعظختِختاف،خمَهقَر لخخخهخّوچٌیيتخهیش ىخدسخرعیذُخؽذخٍخ ٌیزلخه 

خ اف،.خه خًیشخ فش  ؼخ

فقزكخخخ فش رخعز ح خدرهقاىختقِخػٌقَ ىخپقیؼخخخخخ  يخهقاد زخدسخدرخًزم

عز حق خ زد قذخخخخIMRTمؼز فخؽذًذخٍختاخ وکخ  يخ ع ػا خدرهاىخ

خٍخعزحخدرهاً خ اه خؽذ.خ

خIMRTمَ ىخدٍخمرٌیکخعز ح خدرهقاىختقِخرٍػخخخختخه 2درخؽر خ

خر خهؾاّذُخًوَد.خ

خ

خ
 . دي تکىیک طراحی درمان2شکل 

Aخ:Intensity modulated radiation therapyخ(IMRT)خچْارختینخفَمَىخخ

درخِختز هخمَهَرّاهخٍ قغخدرخخ345ٍخخ320تخ220تخ190تاخسٍ  اهخ اًیزهخهگاٍل،خخ6

خ عز فختاف،خمَهَر لخهختاخدرخًظزخ زفیيخحلقِخA:خّواًٌذخBعو،خر ع،تخ

خ

 فش رخعز ح خدرهاىتخ ر خ سخ تش رّاهخهْنخدرخپزمَدرهقاً ختقِخخخخًزم

خِخخخخرٍد.خ  يخًزمخؽوارخه  خهخ فش رتخػ ٍُختزخعز حق خعقزحخدرهقاىتخٍظیاق

ّقاهخهخیلقفخر ختقاخ عقیاادُخ سخمققاٍ زخخخخخخخدسخخذت خدرختاف،خهخهحاعثِ

ّاخخّاهخهحاعثام خهخیـخیَدخٍخًوا ؼخرىخرًامَهیکختیوارخٍخ لگَر ین

ختِخفَر خ ز فیر ختِخػْذُخد رد.خ

خهخّاهخهوريخٍخهَردخقثَلختز هخدرهقاىخ قذخُخخ ًَ عخعز ح خدرهاى

 فقش رتخخخعز ح خؽقذًذ.خ  قيخًقزمخخخخTiGRT فش رخخپارٍمیذختاخ عیاادُخ سخًزم

خِخخخ دسخر ختقز هخخخهختز هخّزخرٍػختِخعقَرخیَد قارخدسخهیَعقظخٍختیؾقیٌ

 یقزد.ختقِخخخخ سُخهق خ ًقذخخDVHخهخّاهخ اًیَرخؽذُختاخ وکخهحاعثِخ ًذ م

ّقاتخعز حق خدرهقاىختقزخخخخخختْیزخًیا حخّزخ کخ سخمرٌیقکخخهخهٌظَرخهقا غِ

ّقاخخخّاخ ًدامخؽذخٍخًوَد رّاهخّزخ قکخ سخمرٌیقکخخCT scanرٍهخموامخ

ّاهخهخیلقفتخ سخخخهخعز ح خدرهاىختِخعَرخخذ  اًِخرعنخ زد ذ.خهقا غِ

خّاهخعالنخٍخّذفختزرع خؽذ.خرٍهخهیش ىخدسخرعیذُختِخ ًذ م

خ

 ها افتهی

مقَ ىختقِخػٌقَ ىخخخخخدّ خحدنخدرهاً ختاخدسخهیاًگیيخر خهق خخهیش ىخپَؽؼ

خّقاهخهخیلقفخدرهقاً خًقامختقزد.خخخخخخمز يخػاهق خهقا غقِختقیيخعقزحخخخخخهْن

ؽَدتخدسخهیاًگیيخدر افق،خؽقذُخخخخهؾاّذُخه خ1عَرخ ِخدرخخذٍلخخّواى

تختِخ6درخعزحخدرهاً خ زهخٍخخعاًی خ6094تختِخهیش ىخ5درخعزحخدرهاً خ
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خهای مختلف ( در تکىیکگری های در خطر  ساوتی ی دز میاوگیه اوذام . مقایسه1جذيل 

 OAR دز
 1 کیتکن

(3D-CRT) 

  2 کیتکن

(3D-CRT) 

  3 کیتکن

(3D-CRT) 

  4 کیتکن

(3D-CRT) 

 5 کیتکن
IMRT1 

 6 کیتکن
IMRT2 

GTV 9/5711 0/5914 6/5446 1/5430 9/6093 0/6191 

 3/14 1/13 3/18 1/16 2/42 7/164 چپ چشم

 9/402 3/524 0/429 3/416 5/808 5/1401 راست چشم

 0/494 7/526 0/429 3/416 2/705 0/1420 بلیمىذ استخًان

 8/18 9/19 2/893 6/707 5/1099 4/175 مقابل ذیپاريت

 3/69 6/88 4/587 0/339 0/471 8/591 وخاع

TM Joint 1/2573 1/2700 7/5302 5/5350 3/5378 5/5648 درمان تحت سمت 

TM Joint 9/18 9/19 5/943 9/703 2/1180 3/178 درمان تحت مقابل سمت 

 3/3500 6/4456 - - - - ذیپاريت اطراف ی حلقٍ

OAR: Organ at risk; 3D-CRT: 3D-Conformal radiation therapy; IMRT: Intensity modulated radiation therapy; GTV: Gross tumor volume; TM Joint: 

Temporomandibular joint 

 

خ قققزهختقققَدخٍخدرخهقا غقققِختقققاخدسخمدقققَ شهخخعقققاًی خ6191هیقققش ىخ

ّاهخدرهاىخعز ح خؽذُتخ سخهیش ىخقاتق خخخ زهخٍخعا زخعزحخعاًی خ6000

تَدًقذخخخIMRTقثَل ختزیَرد رختَدًذ.خ  يخدٍخعزحتخهزتَطختقِخرٍػخخ

 ِختیؾیز يخهیش ىخدسخقات خقثَلخر ختِخیَدخ ییقاؿخد دًذ.خهققذ رخدسخخ

خت قزهخخعقاًی خخ5914تختاخهقذ رخ2هیاًگیيخدر اف،خؽذُخدرخعزحخدرهاً خ

هقذ رخدسخر ختِخیَدخ ییققاؿخد د.خدرخختیؾیز يخخIMRTپظخ سخرٍػخ

 قزهتخخخعقاًی خخ5430ٍخخ5447تختاخهقاد زخ4ٍخخ3ّاهخخهقات تخعزحخهخًقغِ

خ زدًذ.خ ویز يخهقذ رخهیَعظخدسخخذت خر ختِختاف،خمَهَر لخٍ  ذ رخه 

 ر خ سخػَ ه خیغزخدرخپزمَدرهاً خپارٍمیقذتخ رعقالخدسخس قادختقِخخخخخ

 خمَعقظخخز حق خیقارجخخخخپارٍمیذخهقات خ ع،.خ  زخپارٍمیذخمَهقَر لخرخ

ؽَدخٍختا قذخ سخپارٍمیقذخخخخ زدُختاؽٌذتخ ّوی،خپارٍمیذخهقات خهؾخـخه 

تخهیقش ىخدسخخ2هقات خرىخدرخرٍػخپزمَدرهاً خهحافظ،خًوَد.خدرخمرٌیکخ

 زهختَدخ ِخهیقش ىخقاتق خخخخعاًی خ1099هیَعظخرعیذُختِخپارٍمیذخهقات تخ

سخهیَعظخ زهتخ ویز يخهیش ىخدخعاًی خ175تختاخ1مَخْ خ ع،.خمرٌیکخ

تخهیش ىخدسخرعیذُختقِخپارٍمیقذخهقاتق خخخخIMRTّاهخخر خد ر ختَد.خدرخرٍػ

خ زهختَدخ ِخمااٍ خچؾوگیزهخد ؽ،.خعاًی خ20درخحذٍدخ

هزتَطختقِخخخTM Jointػضَخدرخهؼزكخیغزخد گزختز هختزرع تخ

عو،خپارٍمیذخمح،خدرهاىخ ع،.خ  يخػضَتختِخیقاعزخهیقش ىخهیَعقظخخخخ

 ٌقذخٍخهورقيخ عق،خخخخخدر اف،خه دسخس ادهخ ِخًغث،ختِخ ػضاهخد گزخ

پظخ سخدرهاىخهؾر  خخذهخ سخقثی خهؾر ختاسخٍختغیِخًوَدىخدّقاىخخ

تز هختیوارخد ؽیِختاؽذتخ سخ ّوی،خس قادهختزیقَرد رخ عق،.خهیقش ىخدسخخخخخ

تخ6 زهخٍخدرخعقزحخخخعاًی خ2700تختِخهیش ىخ5هیَعظخدر افی خدرخعزحخ

 قزهتخخخعقاًی خخ5/5648تختاخهقذ رخ1 زهختَد.خعزحخخعاًی خ2573تز تزختاخ

ختقققاخهققققذ رخهیَعقققظخدسخخ4تیؾقققیز يخهیقققش ىخدسخهیَعقققظخٍخعقققزحخ

خ زهتخ ویز يخهیش ىخدسخر خد ر ختَد.خعاًی خ5300

 قاخخخ5 عز فختاف،خمَهَر لخدرخمرٌیکخخهخهقذ رخدسخرعیذُختِخحلقِ

تختِخ6 زهخٍخدرخمرٌیکخخعاًی خ4456تذٍىخحلقِتخهؼادلخخIMRTرٍػخ

تخهیقش ىخدسخخ6 عقیاادُخ سخمرٌیقکخخخخ زهختَد خ ؼٌ ختاخعاًی خ3500هیش ىخ

 قزهخخخعقاًی خخ956ّاهخعالنخ عز فخمَهقَرتختقِخهیقش ىخخخخخرعیذُختِختاف،

خ ویزخؽذ.

مَ ىختِختزرع خ رٌقَ یی خهیقش ىخدسخدرخخخختخه 3تاخ عیاادُخ سخؽر خ

عقَرخ قِختقاخیغقَطخهؾقر خدرخؽقر خخخخخخخخحدنخمَهَرخپزد ی،.خّوقاىخ

درخخGTVدرفقذخخخ90هؾخـخؽذُخ ع،تخهیش ىخدسخهیَعظخرعیذُختقِخخ

خهؼقققادلخخ2 قققزهتخدرخمرٌیقققکخخخعقققاًی خ3750هؼقققادلخخ1مرٌیقققکخ

 زهخٍخدرخمرٌیقکخخخعاًی خ5000تختز تزخ3 زهتخدرخمرٌیکخخعاًی خ5500

 زهختَدخ ِخ سخًظزخهقذ رخهیَعقظخدسخرعقیذُتخخخخعاًی خ5650تِخهیش ىخخ4

تخ ویقز يخخ1دّ ختْیقزهخد ؽقیٌذخٍخمرٌیقکخخخخختخپَؽؼ4ٍخخ2ّاهخخمرٌیک

تخ ویز يخهیش ىخ2رٌَ یی خدسخدرخمرٌیکخدّ خر خد ؽ،.خ خهیش ىخپَؽؼ

ختختیؾیز يخهیش ىخر خد ؽ،.4ٍخدرخمرٌیکخ

خ

خ
خ. ومًدار تًزیع دز حجمی3 شکل
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 بحث

پارٍمیقذخخخهخّاهخهخیلفخپزمَدرهاً خعزعاىخ قذخُخدرخ  يخمحقیآتخرٍػ

خِخخخْ،خدعییات ختِختْیز يخعز ح خدرهقاىخ سخًظقزخپَؽقؼخخخ هخخّق ختْیٌق

مَهَرّاتخحااظ،خ سخ ػضاهخدرخهؼزكخیغقزخٍخ رٌقَ یی خهیقش ىخدسخخخخ

عَرخ ِخهؾقاّذُخؽقذتخخخخّواىخدرخحدنخمَهَرخهَردختزرع خقز رخ زف،.

مَر ققغخدسخّوگٌقق خر خدرخّققذفخدرهققاً خ  دققادخخخIMRTّققاهخخرٍػ

ّقاهخخخدرخحااظق،خ سختافق،خخخIMRT ٌٌذخٍخّوچٌیيتخمَ ًا  خرٍػخخه 

هؤثزختزخپَؽؼخّذفخًغقث،خخعالنخ عز فختاف،خمَهَر لتختذٍىخرعیةخ

ًؾاىخد دُخؽذ.خدرخفَر خػذمخ هرقاىخ ًدقامخخخخ3D-CRTّاهخختِخرٍػ

IMRT3ّاهخختخدرختیيخمرٌیکD-CRTًیا حختْیزهخًغقث،خخخ2تخمرٌیکخ

پارٍمیذخدر یزخعقزعاىخٍخخخهخّاخ سخًظزخدسخرعیذُختِخ ذُختِخعا زخمرٌیک

دسخد ردتخ هاخدرخهقاتق تخهیقش ىخهیَعقظخخخخخTM Jointهیَعظخدسخ ویزختِخ

ّقاهخد گقزتختیؾقیزخ عق،.خدرخخخخخخرعیذُختِخپارٍمیذخهقات خًغث،ختِخرٍػ

ًغققث،ختققِخعققا زخخGTVمرٌیققکخ ٍلتخهیققش ىخهیَعققظخدسخرعققیذُختققِخ

تخهقذ رخهیَعغ خر خد ردخٍخهقذ رخدسخرعقیذُختقِخخخ3D-CRTّاهخخمرٌیک

TM Jointّاهخد گزخ و ختیؾیزخ ع،.خؽقا ذختیقَ ىخخخخًغث،ختِخمرٌیکخ

ییلق خ قنختقِخخخخخهخهقاتق خهققذ رخدسخرعقیذخُخخخ سخ  يخهیش ىخدسختیؾقیزتخدرخ

خپَؽ خ زد.خخپارٍمیذخهقات تخچؾن

تختِخدلی خعاد  خرٍػخدرهاً تخ قاّؼخخ4ٍخخ3ّاهخدرهاً خخمرٌیک

پشؽقراىخخخهخ حیوالخیغاخٍخػذمخًیاسختِخ عقیاادُخ سخٍجتخهقَردخ عقیاادخُخخ

 یزد.خدرخًْا ،تخ ًیخابخرٍػخدرهاً خهٌاعةخٍ تغیِختقِخًظقزخخخخقز رخه 

ختاؽذ.خّاهخدرهاً خ ٍختز هخهؼالدِخه خ،پشؽکخٍخ ٍلَ 

تخیغقَطخخ1ؽقَدتخدرخمرٌیقکخخخخهؾاّذُخهق خخ1عَرخ ِخدرخؽر خخّواى

 عقز فخپارٍمیقذخ سخقثیق خ عقیخَ ىخخخخخخهخ  شٍدسخ غیزػختیؾیزهخدرخًاحیِ

یقَ ً خخخّنخ1ّاهخخذٍلخخپیذ خ زدُخ ع،خ ِختاخد دُخTM Jointهٌذ ث خٍخ

 عز فخمَهقَرخققز رخخخختخیغَطخ شٍدسختِخفَر خفؾزد2ُد رد.خدرخمرٌیکخ

ّقاهخخخد رًذتخ هاخهیش ىخدسخرعیذُختِخچؾنخعو،خمَهَرخًغث،ختقِخمرٌیقکخخ

د گزختیؾیزخ ع،.خیغَطخ  شٍدسخدرخمرٌیکخعَمخدرخ عقز فخمَهقَرختقِخخخخ

درفقذخخخ90فَر خفؾزدُخقز رخد رًذتخ هاخ سخ  يخخْ،خ ِخیغَطخ  شٍدسخ

خ قنخ عق،تخخخGTVمَهَرخر خ حاعِخ زدُخٍخهقذ رخهیَعقظخدسخرعقیذُختقِخخخخ

تخ4مَ ًذخدلیلق ختقز هخهٌاعقةخًثقَدىخ  قيخرٍػختاؽقذ.خدرخمرٌیقکخخخخخخخخخه 

 عق،تخخخ3درفذخ عز فخمَهَرختیؾیزخ سخمرٌیقکخخخ100دّ خ  شٍدسخخپَؽؼ

خ هاخهیش ىخدسخرعیذُختِخًخاعتخهقذ رختیؾیزهخ ع،.

تخ5 عز فختافق،خمَهقَر لخدرخمرٌیقکخخخخخهخهقذ رخدسخرعیذُختِخحلقِ

تخهیقش ىخخ6تاخ عیاادُخ سخمرٌیقکخختاؽذخٍخ  يخ ؼٌ خخه خ6تیؾیزخ سخمرٌیکخ

 قزهخخخعقاًی خخ956ّاهخعالنخ عز فخمَهَرختِخهیقش ىخخخدسخرعیذُختِختاف،

 ویزخ ع،.ختاخ عقیاادُخ سخرٍػخحلققِخٍخمؼز قفخهققاد زخدسخهحقذٍدخخخخخخ

 فقش  ؼخخخGTVهخیلفختِخ  يخػضَتخهیش ىخدسخقات خقثقَلختقِخخخخهخ ٌٌذُ

ّقاهخخخ اف،خٍخدرخ ٌارخرىخٍختِخفَر خهَ سهتخهقذ رخدسخرعیذُختِخ ًذ م

خ.عالنخ عز فخ اّؼخ اف،

خ

 تشکر و قدردانی

خِخ  يخپضٍّؼختز زفیِخ سخپا اى هخد ًؾقدَ  خ ارؽٌاعق خ رؽقذختقِخخخخخخًاهق

تَدُخٍخمَعظخد ًؾگاُخػلَمخپشؽقر خ فقاْاىخخخخ395121هخعزحخخؽوارُ

ّقاهخخخٍعقیلِتخ سخحوا ق،خخخ.ختقذ يخهَردخحوا ،خهال خقز رخ زفیقِخ عق،خخ

 قزدد.خخخرٍرهخ  قيخد ًؾقگاُخع،اعقگش رهخهق خخخخخهؼاًٍ،خپقضٍّؼخٍخفقيخخ

ّوچٌققیيتخ سخپزعققٌ ختیوارعققیاىخهققی دخ فققاْاىخخْقق،خّورققارهخدرخ

 . زددخعز ح خدرهاىخقذرد ً خه 
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Abstract 

Background: In this study, a comparison between various types of radiotherapy treatment for parotid gland 

cancer was performed to achieve the optimal treatment technique.  

Methods: Treatment planning and countering performed with TiGRT software for 15 patents with parotid gland 

cancer. Six techniques were performed and compared. Finally, by comparing the dose volume histograms 

(DVH), average dose received by each organ was determined and the best method was introduced. Techniques 

were as: 1. an ipsilateral wedge pair technique using 6 MV photons; 2. a 3-field anteroposterior (AP) (wedged) 

posteroanterior (PA) (wedged) and lateral portal technique using 6 MV photons; 3. a mixed beam technique 

using 6 MV photons and 12 MeV electrons (1:4 weighting); 4. a mixed beam technique using 6 MV photons and 

15 MeV electrons (1:4 weighting); 5: four 6 MV photon beams with different gantry angles; and 6. similar to 

fifth technique with an additional small ring around the tumor tissue. 

Findings: Intensity-modulated arc therapy (IMRT) techniques five and six delivered maximum dose to the target 

and minimum dose to organ at risks (OAR). Among 3-D conformal radiotherapy techniques (CRT), technique 

number two delivered more amount of dose to the target than techniques number three and four. The dose 

delivered to the contrary parotid gland was negligible for intensity-modulated arc therapy techniques. 

Conclusion: Intensity-modulated arc therapy techniques are most appropriate methods for treating cancer of the 

parotid gland and the sixth technique delivered better dose distribution in the tumor and healthy tissues. Second 

D conformal radiotherapy technique delivered higher average dose to the target. 
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ميدازولام بر سردرد، درد عضلاني و تهوع و استفراغ پس از الكتروشوك ي  پيشگيرانهبررسي تأثير تجويز 

  ي آن با گروه شاهد و مقايسه درماني
  

  4داريوش مرادي فارساني، 3، جمشيد نجفيان2اميرحسين محمدي، 1بهزاد ناظم رعايا
  
  

  چكيده
سيستم عصبي مركزي براي آغاز تشنج  ي ريزي شده ) عبارت از تحريك الكتريكي برنامهECT يا Electroconvulsive therapyدرماني ( الكتروشوك مقدمه:

درماني  در بيماراني كه تحت الكتروشوك داشته باشد.را به همراه  استفراغ و تهوع عضلاني، درد نظير سردرد،ممكن است عوارضي  ،اقدام درماني مانند هر و است
  .روند كار ميه ... براي كاهش عوارض ب داروهايي نظير آتروپين، ميدازولام و ،همچنين .گردد هاي متعدد بيهوشي استفاده مي از رژيم ،هستند

يك  شدند.نفري تقسيم  20بيماران به دو گروه  ،گيري آسان هبا استفاده از روش نمون .الكتروشوك درماني انجام گرديد ايبيمار كانديد 40مطالعه بر روي  ها: روش
 ي يسهاز مطالعه خارج شدند. براي مقا ،ثانيه داشتند 20كه تشنج كمتر از  علت اينه ب موردنفر از گروه  2 دريافت كرد و به گروه ديگر ميدازولام داده نشد. موردگروه 

 .استفاده گرديد 2χو  Independent tاز آزمون  ،متغيرها

، حالت تهوع )P > 001/0( درصد) بودند. فراواني بروز عوارض سردرد 9/57نفر زن ( 22درصد) و  1/42نفر مرد ( 16بيمار تحت مطالعه،  38از مجموع  ها: يافته
)011/0  =P (و درد عضلاني )014/0  =P( اسپاسم در دو گروه مورد و  داري در گروه شاهد بالاتر از گروه مورد بود. فراواني بروز عوارض سرفه و لارنگو به طور معني

 .)P < 050/0داري نداشت ( شاهد تفاوت معني

ثانيه بوده است؛ از اين رو، اثربخشي الكتروشوك  25دهد، اما در اغلب موارد مدت زمان تشنج بيش از  زمان تشنج را كاهش مي اين كه ميدازولام وجودبا  گيري: نتيجه
  .شود و تهوع مي ، درد عضلانيبرد. استفاده از ميدازولام در رژيم دارويي بيهوشي در الكتروشوك درماني، باعث كاهش سردرد  درماني را زير سؤال نمي

  ميدازولام، الكتروشوك درماني، سردرد، تهوع، استفراغ، درد عضلاني كليدي: واژگان

  
ميدازولام بر سردرد، درد  ي پيشگيرانهبررسي تأثير تجويز  .ناظم رعايا بهزاد، محمدي اميرحسين، نجفيان جمشيد، مرادي فارساني داريوش ارجاع:

  26-31): 417( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . ي آن با گروه شاهد مقايسهو  عضلاني و تهوع و استفراغ پس از الكتروشوك درماني

  
  مقدمه

ــوك  ــانيالكتروش ــا Electroconvulsive therapy( درم ) ECT ي
عبارت از تحريك الكتريكي سيستم عصبي مركزي براي آغـاز تشـنج   

الكتريسيته، منجر به فعاليت تونيك (چند ثانيه) سـپس فعاليـت    .است
و  Sadockبـه نقـل از    ).1-2(شـود   كلونيك (چند ثانيه تا دقيقه) مـي 

Sadoch 1938، در سال ،Bini  وCerletti  با القاي الكتريكي در يك
  ).3(و او را درمان كردند  بيمار كاتاتونيك، تشنج ايجاد

ECT اين عوارض شـامل دو   .ممكن است عوارضي داشته باشد

عروقـي،   -ي خطرناك و كمتر خطرناك هستند. عـوارض قلبـي   دسته
ريوي، شناختي و تشنج استاتوس، عوارض خطرنـاك و سـردرد، درد   

   .)4-7فراغ كمتر خطرناك هستند (عضلاني، تهوع و است
آيد،  كه اغلب در اثر عوارض خطرناك پديد مي ECTمرگ و مير 

بيمار و برابر با خطر انجام يك جراحي مينور روي  10000مورد در  1
در كلينيـك بيشـتر عـوارض كمتـر خطرنـاك ديـده        ).6(باشد  فرد مي

 ECTي كـه  سردرد، به طور تقريبي در نيمي از بيمـاران  ).7(شوند  مي
بـه اوج   ECTساعت پس از  2 سردردها، ).8(كند  شوند، بروز مي مي
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ماننـد و در   ساعت باقي مـي  24رسند و در صورت عدم درمان، تا  مي
. اين سـردردها بـا طـول مـدت     )9(تر هستند  سال شايع 45افراد زير 

سـردردها توسـط داروهـايي ماننـد      ).10(باشند  زمان تشنج مرتبط مي
شـوند   ساليسيلات موضعي و ... درمان مـي  استامينوفن، آسپيرين، متيل

هـاي   ها، معايبي دارند. ممكن است سردرد به درمان ). اين درمان8-7(
گيرانه حداقل براي  هاي پيش ). بنابراين، درمان10(معمول پاسخ ندهد 

  . )9(، لازم است هستند ECTهايي كه در معرض خطر عوارض  آن
يكي از مشكلات عوارض كمتر خطرناك، پديـد آوردن تـرس از   

ECT تواند باعث عدم همكـاري   به خصوص در كودكان است كه مي
ي درمان شود. اگر  ي درمان يا انصراف از ادامه بيمار در جلسات آينده

رود استفاده از آن،  بكاهد، احتمال مي ECTدارويي بتواند از عوارض 
گيري روند درماني مؤثر باشد. از اين رو،  اري بيماران براي پيبر همك

توجهات به سمت تجويز داروهايي حين بيهوشي بـراي جلـوگيري از   
بر روي سيستم  ECTشود  جلب شده است. گمان مي ECTعوارض 

ــا آمينـــو بوتيريـــك  ــا  GABAاســـيد ( -نوروترانســـميتري گامـ   يـ
Ƴ-Aminobutyric acidرفـتن سـطح    با بـالا  .) مؤثر باشدGABA ،

رود و از عــوارض در تشــنج بعــدي  ي تشــنج نيــز بــالاتر مــي آســتانه
   ).11(شود  جلوگيري مي

ي  باعـث افـزايش آسـتانه    GABAميدازولام نيز از طريق سيستم 
شود و مثل سيستم دفاعي خود بدن در مقابل تشـنج اعمـال    تشنج مي
توانـد در   شـود كـه ايـن دارو مـي     كند. اين طـور اسـتنباط مـي    اثر مي

همچنـين،   .نقش مؤثري ايفا كنـد  ECTجلوگيري از عوارض پس از 
تواند از اسـترس   ميدازولام به علت خاصيت فراموشي رو به جلو، مي

بيمــار در مراجعــات بعــدي بكاهــد و ايــن موضــوع، زمــاني اهميــت 
  . )12(يابد كه بيمار كودك باشد  دوچندان مي

ها بر روي عوارض  با توجه به اين كه تاكنون تأثير اين نوع درمان
ECT ي حاضر با هدف تعيين تـأثير   كودكان بررسي نشده بود، مطالعه

ميدازولام روي سـردرد، دردهـاي عضـلاني و تهـوع پـس از درمـان       
  .ي آن با گروه شاهد انجام شد ) و مقايسهECTالكتريكي تشنجي (

  
  ها روش

ك كارآزمايي باليني دو سو كور تصادفي بود كـه در  ي حاضر ي مطالعه
اصفهان  )س( درماني الزهراي -در مركز آموزشي 1394-95 هاي سال

، ECT دريافت كانديداي ي هدف مطالعه، بيماران جامعه .انجام گرفت
مراجعـه   كودكـان  پزشـكي  روان بخـش  سال بودند كه به 6-18با سن 

بيماران بستري در بخـش   ي كليه شاملنمودند. معيارهاي ورود به مطالعه 
سال،  6- 18اصفهان با سن  )س(پزشكي كودكان بيمارستان الزهراي  روان

 American Society of Anesthesiologistsشـامل هـر دو جـنس و    
)ASA درجات (I  وII   هـا جهـت شـركت در     بود كـه سرپرسـت آن

ي  معيارهاي عدم ورود به مطالعه شامل سـابقه  .داشتند مطالعه رضايت
 مـواد  و الكـل  بـه  همچنين، اعتياد قبلي تشنج يا صرع، آلرژي شديد و

بودند. معيارهاي خروج از مطالعه شامل افراد داراي تشنج كمتر  مخدر
) Intubationثانيه، افراد تحت اينتوباسيون ( 90 ثانيه و بيشتر از 20 از

 ي انجام مطالعه بود. ار به ادامهو عدم رضايت سرپرست بيم
  گيـــري آســـان   بـــا اســـتفاده از روش نمونـــه   هـــا نمونـــه

)Random allocation assign انتخاب شدندو تخصيص داروها به (
 صورت تصادفي ساده انجام گرفت.

ــرم  ــات، از نـــ ــاليز اطلاعـــ ــزار  جهـــــت آنـــ    PASWافـــ
)Predictive analytics software هـاي   و از آزمـون  18ي  ) نسـخه

Independent t  2وχ از آزمــــون آمــــاري .اســــتفاده گرديــــد   
Repeated measures ANOVA     هـا   بـه منظـور آنـاليز تكـرار داده

  .استفاده شد
ن  هايي وجـود داشـت كـه از آ    در مسير انجام مطالعه، محدوديت

تــوان بــه تعــداد كــم كودكــان داراي انديكاســيون انجــام   جملــه مــي
شود) و تعداد  تروشوك درماني (كه منجر به كاهش حجم نمونه ميالك

 كم مقالات مشابه و نيز فقدان مقالات مشابه در كودكان اشاره كرد.
 .روش اجرا به صورت كارآزمايي باليني تصادفي دو سو كور بـود 

بيمار كانديداي الكتروشوك درماني و اخذ رضايت  40پس از انتخاب 
ساعت محـدوديت تغذيـه از    6 داقل براي مدتآگاهانه از بيماران، ح

  هـا يـك عـدد راه وريـدي محيطـي       راه دهان اعمال گرديد و براي آن
)IV line(  ) برقرار شد و از زمان ناشـتاNil per os   يـاNPO  سـرم (

  ســي بــه ازاي هــر كيلــوگرم در عــرض  ســي 10يــك ســوم/دو ســوم 
گيري آسان انتخاب  ساعت تزريق گرديد و بيماران به صورت نمونه 6

  نفري تقسيم شدند.  20و به صورت تصادفي ساده به دو گروه مساوي 
سپس، دستگاه پايش و مراقبت شـامل فشارسـنج غيـر تهـاجمي     

)Noninvasive blood pressure amplifier ــا ــراي NIBP ي ) ب
ول و متوســط شــرياني، گيــري فشــار خــون سيســتول، دياســت انــدازه
و مراقبـت قلبـي،    )O2sat )Blood-oxygen saturationگيري  اندازه

بر روي سر بيمـار   Bitemporalبه روش  Thymapadsالكترودهاي 
شـد، شـامل    رژيم بيهوشي كه به هر دو گـروه داده مـي   .قرار داده شد

  گرم بر كيلوگرم و ساكسينسل كولين با دز  ميلي 2تيوپنتال سديم با دز 
كـه   Bو  Aداروها به صورت دو پكيج  .گرم بر كيلوگرم بود ميلي 5/0

سرنگ بود، در اختيار فرد تزريق كننده قرار گرفت.  3هر پكيج شامل 
 Aهـاي   هاي موجود در بسته ن مطالعه، سرنگبه علت دو سو كور بود

ها آگاه  بدون نام بودند تا بيمار و فرد تزريق كننده از محتويات آن Bو 
شامل داروهاي تيوپنتال سـديم، ساكسـينيل    Aي دارويي  نشوند. دسته

شامل  Bي دارويي  سي) و دسته سي 1گرم ( ميلي 1كولين و ميدازولام 
  سـالين   نرمـال (ينيل كـولين و دارونمـا   داروهاي تيوپنتال سديم، ساكس
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   .بود) سي سي 1
بـراي بيمـار    Mouth protectorگير  پس از تجويز داروها، دندان

تعبيه شد تا از گاز گرفتگي زبان جلوگيري شود و بعد بر روي بيمـار،  
ولـت بـراي آغـاز تشـنج اعمـال       90-120 تحريك الكتريكي در حد

درصد تا زمـان ريكـاوري كامـل داده     100 به بيماران، اكسيژن .گرديد
ميزان فشار خون سيستول، دياسـتول و متوسـط شـرياني، تعـداد      .شد

) در هـر بيمـار قبـل از    SaO2 )Oxygen saturationضربان قلـب و  
گيـري و ثبـت شـد و پـس از اتمـام       تزريق دارو و حين تشنج انـدازه 

ميـزان فشـار خـون    . شـد  ي ريكـاوري مـي   شوك، بيمار وارد مرحلـه 
در  SaO2سيستول، دياستول و متوسط شرياني، تعداد ضربان قلـب و  

همچنين، ميـزان   .طي ريكاوري تعيين و ثبت گرديد 10و  5 ،1 دقايق
بروز عوارض تهوع و اسـتفراغ و لارنگواسپاسـم در بيمـاران پـس از     

مدت زمان برگشت تنفس خود به خودي نيز از  .شد اتمام تشنج ثبت 
مـدت زمـان اقامـت در     .گرديـد  ران ثبت مـي زمان قطع تشنج در بيما

در نهايت، پس از توانايي كامل هر  .شد ريكاوري در هر بيمار ثبت مي
بيمار براي برقراري ارتباط كلامي (كه بسته به فـرد متفـاوت بـود)، از    

  .شد وي راجع به سردرد، تهوع و درد عضلاني سؤال مي
  

  ها افتهي
پزشـكي   مراجعه كننده به بخـش روان بيمار  40در اين مطالعه، از ميان 

نفر به گـروه مـورد    18كودكان و نوجوانان، به صورت تصادفي شده، 
)A نفــر بــه گــروه شــاهد ( 20) وB تخصــيص يافتنــد. از مجمــوع (  

نفـر زن   22درصـد) و   1/42نفـر مـرد (   16بيمار تحـت مطالعـه،    38
  درصــد) بودنــد؛ بــه طــوري كــه در گــروه مــورد، از مجمــوع  9/57(

درصـد) و در   6/55نفر زن ( 10درصد) و  4/44نفر مرد ( 8بيمار،  18
نفـر   12درصـد) و   0/40نفر مرد ( 8بيمار،  20گروه شاهد از مجموع 

  درصد) بودند.  0/60زن (

سال و يك ماه  14بيمار به ترتيب برابر با  38ميانگين سن و وزن 
يـب در  كيلوگرم بود؛ به طوري كه ميانگين سن و وزن بـه ترت  1/57و 

كيلوگرم و در گـروه شـاهد    57ماه و  2سال و  13گروه مورد برابر با 
كيلوگرم بود. ميانگين سن بيماران در دو گروه تحت  2/57سال و  15

)؛ در حالي كـه توزيـع   P=  030/0داري داشت ( بررسي، تفاوت معني
) در دو P=  981/0) و وزن (P=  782/0فراواني دو متغيـر جنسـيت (  

، توزيـع  1داري نداشـت. در جـدول    بود و تفاوت معني گروه يكسان
روي بـر   ECTي آن درمـان   اي كـه بـه واسـطه    فراواني بيماري زمينه

  .بيماران انجام شده بود، به تفكيك دو گروه آمده است
  
  اي به تفكيك دو گروه تحت بررسي . توزيع فراواني بيماري زمينه1جدول 

  نوع بيماري
  گروه تحت بررسي

  (درصد)تعداد 
  جمع

  درصد) 100(
  گروه شاهد  گروه مورد

ADHD )3/33 (1  )7/66 (2  3  
OCD )0/50 (2  )0/50( 2  4  
BID )0/50 (10  )0/50 (10  20  

Psychotic  )0/40 (2  )0/60 (3  5  
Conduct  )100 (2  )0 (0  2  

MR )100 (1  )0 (0  1  
Schizophrenia  )0 (0  )100 (1  1  

Depression  )0 (0  )100 (1  1  
Anxiety )0 (0  )100 (1  1  

ADHD: Attention deficit hyperactivity disorder; OCD: Obsessive 
compulsive disorder; BID: Bipolar type I disorder; MR: Mental retardation 

  
ــان  2در جــدول  ــي عــوارض پــس از درم ــع فراوان  ECT، توزي

(سردرد، حالت تهوع و درد عضـلاني) بـه تفكيـك دو گـروه تحـت      
  بررسي آمده است.

  
  به تفكيك دو گروه) Electroconvulsive therapy )ECTي توزيع فراواني عوارض پس از درمان  . تعيين و مقايسه2جدول 

  جمع گروه تحت بررسي  
  )درصد 100(

  Pearson -2χآزمون 
 Pمقدار  مقدار  گروه شاهد  گروه مورد

  > 001/0  468/16  15 14)3/93( 1)7/6( دارد  سردرد
  23 6)1/26( 17)9/73( ندارد

  38 20 18  جمع
  011/0 413/6  6 6)100( 0)0( دارد  حالت تهوع

  22 14)8/42( 18)2/52( ندارد
  38 20 18  جمع

  014/0 983/5  14 11)6/78( 3)4/21( دارد  درد عضلاني
  24 9)5/37( 15)5/62( ندارد

  38 20 18  جمع
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ي جـانبي سـردرد،    مشاهده شد كه توزيع فراواني هـر سـه عارضـه   
داري داشـت   حالت تهوع و درد عضـلاني، در دو گـروه تفـاوت معنـي    

)050/0 < Pي سـردرد، از مجمـوع    ). در ارتباط با فراواني بروز عارضه
  درصـد) در گـروه مـورد و     7/6نفـر (  1بيمار مبتلا به ايـن عارضـه،    15
بيمار مبتلا بـه   6درصد) در گروه شاهد بودند. از مجموع  3/93نفر ( 14

درصد) در گروه شـاهد بودنـد و    100نفر ( 6ي حالت تهوع، هر  عارضه
ر ميان بيماران گروه مورد مشاهده نشـد. همچنـين، از   بروز اين عارضه د

درصـد) در گـروه    4/21نفر ( 3بيمار مبتلا به درد عضلاني،  14مجموع 
درصد) در گروه شاهد بودنـد. مشـاهده شـد كـه      6/78نفر ( 11مورد و 

ي سردرد، حالت تهوع و درد عضـلاني، بـه    فراواني بروز هر سه عارضه
بالاتر از گروه مورد بـود. فراوانـي بـروز     داري در گروه شاهد طور معني

عوارض سـرفه و لارنگواسپاسـم در دو گـروه مـورد و شـاهد تفـاوت       
درصـد) در گـروه مـورد     5/5نفـر P .(1  ) < 050/0داري نداشت ( معني

مبتلا به سرفه بود و در هيچ كدام از بيماران ايـن گـروه، لارنگواسپاسـم    
درصد) و  0/25ي سرفه ( رضهنفر عا 5مشاهده نشد. در گروه شاهد، در 

  درصد) بروز كرده بود. 0/10ي لارنگواسپاسم ( نفر، عارضه 2در 
  

  بحث
  مـورد معـادل    20در اين مطالعه، اختلال دو قطبي بيشترين فراوانـي ( 

درصد) را داشت. در صورتي كه افسردگي اساسي، بالاترين ميزان  52
ي در آمـار  پزشـك  درصـد) را در بـين اخـتلالات روان    16-20شيوع (

. تفـاوتي كـه در فراوانـي    )13( جهاني به خود اختصـاص داده اسـت  
شود، بـه چنـد عامـل     بيماران در اين مطالعه با ديگر مطالعات ديده مي

ي سني بيماران  بستگي دارد كه يكي از اين عوامل، تفاوت در محدوده
ي حاضر، سن جمعيـت   اين مطالعه با ديگر مطالعات است. در مطالعه

 سـال بـوده   1/14 ± 7/2سال (بـا ميـانگين سـن     25مورد مطالعه زير 
در مقابل، اغلب مطالعات ديگر، ميانگين سني بيماران بيشـتر از  . است

و همكاران، ميانگين  Yenي  سال بوده است. براي مثال، در مطالعه 30
ي خيرآبـادي   ) و در مطالعه14بوده است ( 0/35 ± 8/17سني بيماران 

  .)15سال بوده است ( 5/38 ± 6/13و همكاران، ميانگين سني بيماران 
ي جـانبي سـردرد، تهـوع و درد     توزيع فراواني هـر سـه عارضـه   
داري داشت و فراواني بروز هر سه  عضلاني، در دو گروه تفاوت معني

داري در گـروه   ي سردرد، تهوع و درد عضلاني، به طور معنـي  عارضه
بر روي و همكاران  Shahي  . در مطالعهشاهد بالاتر از گروه مورد بود

در مقايسـه بـا داروي پروپوفـول در    پنتال سديم تيوداروي عارضه،  9
ي درد محـل تزريـق،    تمام عوارض مورد بررسي بـه غيـر از عارضـه   

ــي بيشــتري داشــت (  ــه) 16فراوان ــروه Weinerي  و در مطالع ، در گ
پروپوفول هيچ موردي از تهوع و استفراغ ديده نشد و مـوارد تهـوع و   

ز گروه تيوپنتال سديم درصد) كمتر ا 67/6استفراغ در گروه ميدازلام (
  ).17درصد) بوده است ( 33/23(

دهـد، امـا در ايـن     زمان تشـنج را كـاهش مـي    هر چند ميدازولام
ثانيه بوده اسـت. از   25مطالعه، اغلب موارد مدت زمان تشنج بيش از 

اين رو، استفاده از آن، اثربخشي الكتروشـوك درمـاني را زيـر سـؤال     
از ميدازولام در رژيم دارويي بيهوشي رسد استفاده  برد. به نظر مي نمي

 بـه  سـالين  نرمـال ( شـاهد  گروه با مقايسه در الكتروشوك درماني، در
)، درد عضـلاني  P > 001/0، باعـث كـاهش سـردرد (   )دارونما عنوان

)014/0  =P) 011/0) و تهوع  =Pشود ) مي.  
  

  تشكر و قدرداني
ي  معنـوي حـوزه  دريغ مـادي و   بي هاي  نويسندگان اين مقاله، از حمايت

معاونت محترم پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، معاون پژوهشي 
زادگـان و   گروه بيهوشي (دكتر عظيم هنرمند)، سركار خـانم دكتـر فـرج   

پزشكي كودكان بيمارسـتان الزهـراي (س) اصـفهان     كاركنان بخش روان
 .نمايند تشكر و قدرداني مي
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Effect of Preemptive Midazolam on Post-Electroconvulsive-Therapy (ECT) 

Headache, Myalgia, and Nausea and Vomiting 
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Abstract 
Background: Electroconvulsive therapy (ECT) is a controlled electrical stimulus that affects central nervous 
system and leads to convulsion. Such as every other medical procedure, electroconvulsive therapy has some side 
effects like headache, myalgia, and nausea and vomiting. Patient undergoing electroconvulsive therapy receives 
deferent anesthetic drugs and some drugs like Midazolam, Atropine etc. to reduce side effects.  

Methods: This study included 40 patients who were candidates for receiving electroconvulsive therapy. By 
using convenience sampling, patients were divided into 2 groups of 20 people. Midazolam were given to one 
group while the other received placebo. Two patients in midazolam group were removed because of short period 
of convulsion (lower than 20 seconds). The collected data were analyzed using independent t and chi-square tests. 

Findings: 16 men (42.1%) and 22 women (57.9%) were studied. The incidence of headache (P < 0.001), 
myalgia (P = 0.014) and vomiting (P = 0.011) was significantly higher in witness group. The incidence of 
coughing and laryngospasm was not significantly different between the two groups (P > 0.050). 

Conclusion: Midazolam can reduce convulsion time but in most cases, convulsions last more than 25 seconds, 
which is in therapeutic range. So, it cannot affect the therapeutic value of electroconvulsive therapy. Preemptive 
midazolam reduces Post-electroconvulsive-therapy headache, myalgia, and nausea. 
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  سزارين انجام از بعد زنان در كمردرد ايجاد در عامل خطر عنوان به نخاعي حسي بي اثر بررسي

  
  5، آرين تابش4، مجيد رضواني3نيا ، فرناز فرخ2سيد بهرام سيف، 1همايون تابش

  
  

  چكيده
  .بود سزارين از بعد زنان در كمردرد ايجاد در نخاعي حسي بي تأثير حاضر، تعيين ي هدف از انجام مطالعه مقدمه:

 انتخاب عمومي بيهوشي با سزارين كانديداي زن 100 و نخاعي حسي بي با سزارين جراحي عمل كانديداي زن 100 نگر، آينده گروهي هم ي مطالعه كي طي ها: روش
 .شد مقايسه گروه دو در كمردرد گرفتند. در نهايت، ميزان بروز قرار گيري پي تحت كمردرد بروز نظر از عمل بعد ماه سه تا و شدند

 كمردرد دچار نخاعي حسي بي تحت گروه از نفر 43 و عمومي بيهوشي تحت گروه از نفر 25 داد نشان از عمل بعد ماه سه در مطالعه مورد زنان گيري پي ها: يافته
 برابر 99/1 نخاعي، بيهوشي در كمردرد بروز شانسبر اين اساس، . )P=  007/0داشت ( داري معني اختلاف گروه دو در كمردرد فراواني ،2χ آزمون طبق و اند شده

 1/2 كمردرد بروز شانس نوزاد، تولد وزن افزايش كيلوگرم هر مقابل در كه به طوري داشت؛ تأثير كمردرد بروز در نوزاد تولد موقع وزن همچنين، .بود عمومي بيهوشي
  افت.ي افزايش برابر

 نظير ديگري عوامل به بلكه نخاعي حسي بي به تنها نه شيوع، اين كه داشت بالايي شيوع سزارين، تحت زنان در نخاعي حسي بي از بعد كمردرد بروز گيري: نتيجه
 هاي بيماري وجود جنين، و مادر هاي ويژگي به نخاعي حسي بي روش به سزارين براي گيري تصميم هنگام در است دارد. از اين رو، لازم ارتباط نوزاد تولد موقع وزن
  .داشت مبذول وافي توجه باشند، كننده كمك از عمل بعد كمردرد بروز در است ممكن كه عوامل ديگري و اي زمينه

  نخاعي حسي بي سزارين، كمردرد، واژگان كليدي:

  
 در كمردرد ايجاد در عامل خطر عنوان به نخاعي حسي بي اثر بررسي .نيا فرناز، رضواني مجيد، تابش آرين بهرام، فرخ تابش همايون، سيف سيد ارجاع:
  32-37): 417( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . سزارين انجام از بعد زنان

  
  مقدمه

بـه   گـردد؛  مـي  محسـوب  مشكلات انسان ترين شايع از كيي كمردرد،
 عمـر  دوران در مرتبـه  كي براي حداقل ها انسان درصد 85 كه طوري
 درصد 20 صنعتي جوامع در آن شيوع. كنند مي تجربه را كمردرد خود
 ـ زمان هر در عنيي باشد؛ مي  مبـتلا  آن بـه  بـالغين  جمعيـت  پـنجم  كي
 شـكايت  تـرين  شايع كمردرد امريكا، بهداشتي آمار اساس بر. باشند مي

 در ششـم  ي رتبـه  همچنـين،  و اسـت  عمومي پزشكان نزد شده مطرح
دهـد   مي اختصاص خود به را بيمارستان در بستري روز تخت/ اشغال

)4-1.(  
 اي كـه  گونـه  بـه  باشـد؛  مـي  امريكا در بيماري ترين گران كمردرد

   ســال، هــر. اســت ســال در كــاري غيبــت روز ميليــون 200 مســؤول
 آسـيب . دهـد  مـي  رخ كشـور  ايـن  در كمـردرد  جديد مورد ميليون 7

 ،1990 سـال  است. تا حدي كـه در  كننده متحير ناشي از آن اقتصادي
  ). 5-7(است  برآورد شده هزينه آن براي دلار ميليارد 24حدود 
 علـت  تـرين  دارد. شـايع  وجـود  مشـابهي  شرايط نيز ما كشور در
 جراحي عمل ترين شايع و كمردرد اعصاب، جراحان مطب به مراجعه
الگـوي كمـردرد در بيمـاران     .باشـد  مـي  كمر ديسك فتق آنان انتخابي

اي بدين صورت است كه درد بـه صـورت    دچار فتق ديسك بين مهره
  ).8) است و به اندام تحتاني انتشار دارد (Radicularراديكولار (

 شـغلي،  سـنگين  كارهـاي  چـاقي،  شـامل  كمـردرد  عوامل خطـر 

 مقاله پژوهشي
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 خم و سنگين اشياي كردن بلند به عادت رانندگي، متعدد، هاي بارداري
باشـند   مـي .. و . ترومـا  سيگار، مصرف زندگي، سبك مكرر، هاي شدن

)9-8(.  
 بيمـاران  از گروهي با برخورد در دفعات به كه توجه قابل ي نكته

 كمـردرد  دارنـد  مي اعلام كه است اين شود، مي مشاهده كمردرد دچار
 نخـاعي،  حسـي  بي جريان در ) كمريPunctureاز پانكچر ( بعد ها آن

 كـه  اسـت  ادعا در بين مردم به قدري شيوع اين و است گرديده ايجاد
 نمـوده  ايجـاد  اذهـان  در نخـاعي  حسي بي به نسبت منفي نگرش كي

 از مصـرانه  جراحي عمل جريان در بيماران بعضي طوري كه به است؛
 و از نظـر  صرف نخاعي حسي بي از كه خواهند مي بيهوشي متخصص
حسـي   بعـد از بـي  علت ايجاد كمردرد . نمايد استفاده عمومي بيهوشي

ي كمـرد درد قبـل از    نخاعي، به سـوراخ شـدن دورا و وجـود سـابقه    
  ).9سزارين سبت داده شده است (

 ـ در بيماران، درصد 5/3 همكاران، بروز كمردرد در و حقيقي  كي
گـزارش   نخـاعي را  حسـي  بي تحت ارتوپدي جراحي عمل از بعد ماه

 درد و بروز كمـردرد  همكاران، و Salmelaهمچنين،  .)10(اند  نموده
   هيپرباريـك  ) ليـدوكائين Intrathecal( ناشي از تزريق اينتراتكال پاي

و همكاران نيـز   Davies ي مطالعه . در)11(اند  كرده را تأييد درصد 5
شـدند   كمـردرد  حسـي نخـاعي دچـار    بيماران، پس از بي از درصد 4
بـه   سـاله  50 بيمـاري  و همكـاران،  Sardin موردي گزارش در). 12(

 كمـردرد  بـه  اينگوئينال، فتق جراحي عمل براي نخاعي حسي بي دنبال
  ).13(مبتلا گرديد  شديد

 جهـت انجـام عمـل    كـه  بانواني هستند بيماران، اين از بسياري
 چنـين  از ايـن رو، . انـد  قرار گرفتـه  نخاعي حسي تحت بي سزارين،
 ـ ايـن  آيا« كه گردد مي مطرح سؤالي  مـردم  بـين  در غلـط  بـاور  كي

 تروما انواع از عامل خطر جديد كي را آن بايد اين كه يا و باشد مي
از طرف ديگر، در مطالعات قبلي، شيوع . »نمود؟ قلمداد كمردرد براي

   درصد گزارش شده اسـت  3-5حسي نخاعي بين  بيكمردرد به دنبال 
دهـد، شـيوع آن در    ). در حالي كه تجربيـات نشـان مـي   9- 12، 14- 15(

حسي  رود انجام عمل سزارين با بي ي ما بالاتر است و احتمال مي جامعه
نخاعي، يكي از عوامل اصلي بـروز كمـردرد بعـد از عمـل باشـد. از آن      

داخل كشور انجـام نشـده بـود،     اي در اين خصوص در جايي كه مطالعه
عامل  عنوان به نخاعي حسي بي تعيين اثر حاضر، از انجام پژوهش هدف
  .بود عمل سزارين انجام از بعد زنان در كمردرد ايجاد در خطر

  
  ها روش

 هـاي  سـال  در بـود كـه   نگر آينده گروهي هم ي مطالعه كي مطالعه، اين
 انجـام  به اصفهان) س(الزهراي  درماني -آموزشي مركز در 94-1393

 عمـل  كانديـداي  بـاردار  زنـان  مطالعـه،  مـورد  آماري ي جامعه. رسيد

  .بودند مركز اين به كننده مراجعه سزارين
ــه مطالعــه ــاردار خــانمشــامل  ،معيارهــاي ورود ب  اول زايمــان ب

 ) وHernia disk( ديسـك  فتق ي سابقه عدم سزارين، عمل كانديداي
 بيمـار  موافقـت  و قلـو  تـك  حاملگي فقرات، ستون هاي بيماري ساير
 طـي  در بيهوشـي  تكنيك تغيير همچنين،. بود مطالعه در شركت براي
 علـل  بـه  گيـري  پـي  امكـان  عـدم  و فـرد  بعدي ي مراجعه عدم عمل،

  .شد گرفته نظر در از مطالعه خروج معيارهاي عنوان به مختلف،
 بـرآورد  فرمـول  از استفاده با مطالعه، اين نياز مورد ي نمونه حجم

   اطمينـان  سـطح  گـرفتن  نظر در با و ها نسبت ي مقايسه و نمونه حجم
 بـا  سـزارين  از بعـد  كمردرد شيوع درصد، 80 آزمون توان درصد، 95
   ميـزان  بـه  مشـابه  داخلـي  ي مطالعـه  نبود علت به كه نخاعي حسي بي
 كـه  گـروه  دو بـين  دار معنـي  تفـاوت  و حداقل شد گرفته نظر در 5/0

 بـرآورد  گـروه  هر در بيمار 98 تعداد به شد، گرفته نظر در 2/0 معادل
 مطالعـه  مـورد  گروه هر در بيمار 100 بيشتر، اطمينان جهت كه گرديد
  .گرفتند قرار

 اخـذ  و طـرح  تصـويب  از بعـد  كـه  بود صورت بدين كار روش
 كانديـداي  بـاردار  زن 100 دانشـگاه،  پزشكي اخلاق ي كميته از مجوز

 سزارين كانديداي باردار زن 100 و نخاعي حسي بي طريق از سزارين
 بودنـد،  مطالعـه  بـه  ورود شـرايط  حـايز  كه عمومي بيهوشي طريق از

 به منظـور جلـوگيري تـأثير عوامـل مخدوشـگر، تنهـا      . شدند انتخاب
  . شدند وارد مطالعه اول زايمان هاي خانم

 بـر  تنهـا  و كمـردرد  گرفتن نظر در بدون حسي بي روش انتخاب
بود و در اين مورد، براي زنان واجـد   بيهوشي هاي انديكاسيون حسب

شرايط ورود به مطالعه، توضيحات لازم در مورد اهـداف طـرح ارايـه    
 انجـام  شـدند. همچنـين،   شد و در صورت موافقت، وارد مطالعـه مـي  

 دارويـي  ي مـاده  و 25 ي شـماره  از سـوزن  با استفاده نخاعي حسي بي
 سه مـاه  تمامي بيماران. بود سي سي 5/2 مقدار درصد به 5/0 ماركائين

  .گرفتند قرار بررسي مورد كمردرد به ابتلا نظر از بعد،
 افزار شد و با استفاده از نرم رايانه وارد آوري جمع از بعد مطالعه هاي داده

SPSS 23 ي نسخه )version 23, IBM Corporation, Armonk, NY( 
   تحليـل  و تجزيـه  مـورد  2χ و Independent tآمـاري   هـاي  آزمون و

  .گرفت قرار
  

  ها افتهي
   و نخـاعي  حسـي  بـي  بـا  سزارين عمل تحت زن 100 مطالعه، اين در

 و مطالعـه  مـورد  عمـومي  بيهوشي تحت سزارين عمل تحت زن 100
 علـت  بـه  خـانمي  هـيچ  مطالعـه،  مـدت  طـي  در. گرفتند قرار بررسي

 اطلاعـات  تحليـل  و تجزيه و نشد خارج مطالعه از خروج، معيارهاي
  . گرفت انجام مطالعه تحت زن 200 هر روي بر



  

  

  
www.mui.ac.ir  

و همكارانهمايون تابش حسي نخاعي در ايجاد كمردرد بعد از سزاريناثر بي

 1396اول فروردين ي / هفته417ي/ شماره 35سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان  34 

  مورد بررسي گروه دو در عمومي و دموگرافيك متغيرهاي توزيع .1 جدول

 Pمقدار   گروه  متغير
  نخاعي  عمومي

  080/0 4/29 ± 3/6 9/30±7/5 )انحراف معيار ± ميانگين( )سال( سن
  650/0  7/158 ± 3/10 4/159±5/11 )انحراف معيار ± ميانگين( )متر سانتي(قد

  310/0  7/69 ± 8/12 9/68±8/15 )انحراف معيار ± ميانگين( )كيلوگرم(وزن 
  230/0 7/27 ± 7/4 9/26±9/4 )انحراف معيار±ميانگين((كيلوگرم بر مترمربع) يبدن ي تودهشاخص 

  680/0  49 45 دارخانه  )درصد تعداد و( شغل
  45 46 كارمند
  6 9 ساير

  070/0  9/30 ± 8/11 5/33±6/8 )انحراف معيار±ميانگين( )دقيقه( عمل زمان مدت
  024/0  0/2495 ± 6/625  0/2685±9/551 )انحراف معيار±ميانگين( )گرم( نوزاد تولد موقع وزن

  
 آمـده  گـروه  دو زنـان  دموگرافيك متغيرهاي توزيع ،1 جدول در
و  قـد  وزن، سـن،  ميـانگين  ،Independent tآزمـون   حسب بر. است

. نداشــت داري اخــتلاف معنــي گــروه دو ي بــدني در شــاخص تــوده
  . نبود متفاوت گروه دو در شغل فراواني توزيع همچنين،

 و عمـومي  بيهوشـي  تحـت  گروه دو در عمل زمان مدت ميانگين
بـين   اخـتلاف  و دقيقه 9/30 ± 8/11 و 5/33 ± 6/8 ترتيب به نخاعي

 در نـوزاد  وزن ميانگين همچنين،. )P=  070/0بود ( دار دو گروه معني
 و 0/2685 ± 9/551 ترتيـب  گفتـه بـه   پـيش  گـروه  دو در تولـد  موقع

ــود گــرم 0/2495 ± 6/625 ــين داري معنــي اخــتلاف و ب  گــروه دو ب
  . )P=  024/0شد ( مشاهده
 داد كـه  نشـان  از عمل بعد ماه سه در مطالعه مورد زنان گيري پي

 تحـت  گـروه  از نفـر  43 و عمـومي  بيهوشـي  تحـت  گـروه  از نفر 25
 فراوانـي  ،2χ آزمـون  طبـق  و انـد  شـده  كمردرد دچار نخاعي حسي بي

  . )P=  007/0داشت ( داري معني اختلاف گروه دو در كمردرد
 و عمـومي  بيهوشـي  تحت گروه از نفر 14 در كمردرد بروز زمان

. بـود  شده شروع عمل زمان از نخاعي حسي بي تحت گروه از نفر 21
 نخـاعي،  حسي بي ازگروه نفر 15 و عمومي بيهوشي گروه از نفر 5 در

 دو در همچنين،. بود شده شروع از عمل بعد از يك يا دو ماه كمردرد
 دچـار  از زايمـان  بعـد  مـاه  دو از نفر 7 و 6 ترتيب گفته، به پيش گروه

 بـروز  زمـان  ،Fisher's exact آزمـون  حسـب  بـر  شدند، اما كمردرد
 نفـر  8 در درد الگوي. نداشت داري معني تفاوت گروه دو در كمردرد

 الگـوي  نخـاعي،  حسي بي گروه از نفر 16 و عمومي بيهوشي گروه از
 بيهوشـي  گـروه  از نفـر  10 در همچنين،. )P=  620/0بود ( راديكولار
 مكانيكال الگوي كمر درد نخاعي، حسي بي گروه از نفر 20 و عمومي

)Mechanicalمشـاهده  گـروه  دو بـين  داري معنـي  تفاوت و ) داشت 
  . )2 ) (جدولP=  540/0نشد (

 بـه دسـت   هاي داده روي بر Logistic regression آزمون انجام
 متغيـر  دو شـده،  بررسي متغيرهاي و عوامل بين كه از داد نشان آمده،
به  داشتند؛ داري معني تأثير كمردرد بروز در بيهوشي نوع و نوزاد وزن

 بـه  اضـافه،  وزن كيلوگرم هر مقابل در كمردرد بروز شانس كه طوري
ــدار ــر 1/2 مق ــافه براب ــي اض ــد ( م ــا  OR=  12/2ش   ، Odd ratioي

60/3-26/1 :CI  005/0و و  =P.( ،در كمـردرد  بروز شانس همچنين 
  يـا   OR=  99/1بـود (  عمـومي  بيهوشـي  برابـر  99/1 نخاعي بيهوشي

Odd ratio ،70/3-08/1 :CI  029/0و و  =P(.  
  

  گروه دو در كمردرد الگوي و بروز زمان كمردرد، بروز توزيع فراواني .2 جدول

 Pمقدار   گروه  متغير
  حسي نخاعي بي  بيهوشي عمومي

  43 25 بلي  كمردرد بروز
007/0  

  57 75 خير
  21 14 زايمانزماناز  كمردرد بروز زمان

  7 6 زايمانبعدماهيك  400/0
  15 5 زايمانبعدماهدو

  620/0  16 8 راديكولار  درد الگوي
  540/0  20 10 مكانيكال
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  بحث
 جراحـي  هاي درمانگاه به بيماران ي مراجعه علل ترين شايع از كمردرد
 هر. دارند دخالت آن بروز در متعددي عوامل و علل كه است اعصاب

 در كمـردرد  بـروز  علـل  تـرين  شـايع  اي مهره بين ديسك فتق كه چند
 قابـل  كـه تعـداد   اسـت  داده نشـان  تحقيقات برخي اما است، بيماران
 قـرار  سزارين عمل تحت نخاعي حسي بي با كه باردار زنان از توجهي

 شوند. از اين رو، هـدف  مي كمردرد دچار زايمان از بعد در گيرند، مي
 زنـان  از گروه دو در كمردرد ي بروز مقايسه مطالعه، اين انجام از كلي
  . بود عمومي بيهوشي و نخاعي حسي بي با سزارين عمل تحت

 درصـد  25 زايمـان،  از بعد ماه سه تا ي حاضر، مطالعه نتايج برابر
 تحـت  زنـان  درصـد  43 و عمـومي  بيهوشـي  بـا  سـزارين  تحت زنان

 در كمـردرد  بـروز  و شـدند  كمردرد دچار نخاعي حسي بي با سزارين
 ي مطالعه در. بود بيشتر داري معني به طور نخاعي حسي بي تحت زنان

 كانديـداي  ي سـاله  20-40زن  200همكاران بر روي  و نوقابي پاسبان
  اول  سـاعت 24 در كمـردرد  بـروز  نخـاعي،  حسـي  بـي  تحت سزارين

   درصــد 5/9 نخــاعي حســي بــي از بعــد اول ي هفتــه در و درصــد 5
   .)14( بود

 حسـي  بـي  بـين  ارتبـاط  كـه  وجود دارنـد  نيز مطالعاتي مقابل، در
 به اند. كرده رد را از عمل جراحي سزارين بعد كمردرد بروز و نخاعي
 ي رابطـه  بررسي هدف با در سوئد Mogren ي مطالعه در مثال، عنوان

 ـ دورال اپـي  حسـي  بي احتمالي  و كمـردرد  بـا  سـزارين  در نخـاعي  اي
 و مـزمن  كمـردرد  بـين  اي رابطـه  زايمان، از پس مداوم لگني دردهاي

 طـور  بـه  كـه  كسـاني  به دست نيامد، اما دورال اپي اي نخاعي حسي بي
در مقايسه با موارد اورژانسـي،   گرفتند، مي قرار سزارين انتخابي تحت

 نظـر  به . از اين رو،)15( شانس بيشتري براي ابتلا به كمردرد داشتتند
 همچـون  عـواملي  بـه  نخـاعي  حسـي  بي از بعد كمردرد بروز رسد مي

 ي ناحيه بيهوشي، متخصص مهارت استفاده، مورد سوزن نوع و شماره
  .)8(باشد  مرتبط بيمار فردي هاي ويژگي و دارو تزريق

ي حاضر، بروز كمردرد بعـد از   از طرف ديگر، برابر نتايج مطالعه
نخاعي و عمـومي در كـل بـالاتر از نتـايج مطالعـات ديگـر       حسي  بي

ــروز، در  9-12، 14-15باشــد ( مــي ــزان ب ). ضــمن ايــن كــه ايــن مي
  هاي طبيعي است. تر از زايمان هاي سزارين پايين زايمان
 برخــي نخــاعي، حســي بــي از بعــد كمــردرد بــروز بــا رابطــه در

 شـدن  سـوراخ  بـه  را نخـاعي  حسي بي از بعد كمردرد بروز مطالعات،
 حسي بي ي ماده تزريق جهت استفاده مورد هاي سوزن ي به وسيله دورا

 سـزارين  عمـل  بـا  ارتباطي كمردرد بروز حقيقت، در و اند داده نسبت
به  ؛)9(است  استفاده مورد بيهوشي روش با مرتبط بيشتر، ندارد؛ بلكه

 حسـي  بـي  بـا  كـه  بيمـاراني  در عمـل  از پس كمردرد بروز كه طوري
  . است شده ديده نيز گيرند مي قرار جراحي اعمال ساير تحت نخاعي
 ـ در بيماران درصد 5/3 همكاران، و حقيقي ي مطالعه در  مـاه  كي

 كمـردرد  دچـار  نخاعي، حسي بي تحت ارتوپدي جراحي عمل از بعد
 هلسـينكي  دانشگاه در همكاران و Salmela ي مطالعه در). 10( بودند

 ليــدوكائين تزريــق اينتراتكــالبــه دنبــال  پــا درد و فنلانــد، كمــردرد
  .)11( است گرفته قرار تأييد مورد درصد 5 هيپرباريك

 ليگنوكــائين اثــر ملبــورن، و همكــاران در Davies ي مطالعــه در
 عروق روي بر مدت كوتاه جراحي اعمال براي را درصد 5 هيپرباريك

 دچـار  بيمـاران  از درصد 4 تنها و كردند بررسي تحتاني اندام محيطي
 كـم  ميـزان  بـه  توجـه  بـا  محققين گرديدند. از اين رو، لومبار كمردرد
 از گـروه  اين در نخاعي حسي بي براي آن از استفاده همچنان كمردرد،
  ). 12(كردند  را توصيه بيماران
   بيمـاري  و همكـاران،  Sardin توسـط  مـوردي  گـزارش  كي در

 دچار اينگوئينال فتق جراحي عمل براي نخاعي حسي بي به دنبال ساله 50
 Magnetic resonance imagingبررسـي   كـه  گرديـد  شـديد  كمـردرد 

)MRI ،(حسـي  بي احتمال دادند كه محققين و نمود رد را ديسك فتق 
 شـود  مي (گودي كمر)، باعث لومبار لوردوز كاهش به توجه با نخاعي
بـه ايـن دليـل،     و دچار تـورم  مهره ستون مفصلي و كپسول ها تاندون
  ). 13(باشد  شده كمردرد باعث
 ايـن  از توان مي كه كلي گيري نتيجه آمده، به دست نتايج به توجه با
 در نخـاعي  حسـي  بـي  از بعـد  كمردرد بروز كه است اين داشت، مطالعه
 تـوجهي  قابـل  شـيوع  داراي كننـد،  مي زايمان سزارين روش به كه زناني
 نظير ديگري عوامل به بلكه نخاعي، حسي بي به تنها نه شيوع، اين است.
 از بعـد  دردهـاي  كـه  آن جـايي  اسـت. از  مـرتبط  تولد نوزاد موقع وزن
 مـدت  بـراي  اسـت  ممكـن  سردرد، و كمردرد همچون نخاعي حسي بي

 بـراي  گيـري  تصـميم  گردد هنگـام  پيشنهاد مي باشد، بيمار همراه طولاني
 وجـود  جنـين،  و مادر هاي ويژگي به نخاعي، حسي بي روش به سزارين
 كمـردرد  بـروز  در است ممكن كه عوامل ديگري و اي زمينه هاي بيماري

  .داشت مبذول وافي توجه باشند، مؤثر از عمل بعد
  

  تشكر و قدرداني
ي جراحي  ي دكتري تخصصي در رشته نامه ي حاضر حاصل پايان مقاله

ي معاونت پژوهشي  در حوزه 393468ي  باشد كه با شماره اعصاب مي
هاي اين معاونت انجام شـده   ي پزشكي تصويب و با حمايت دانشكده

هـاي مـالي و علمـي آن     پشتيبانيرو، نويسندگان مقاله از  است. از اين
 .نمايند معاونت، تشكر و قدرداني مي
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The Effect of Spinal Anesthesia as a Risk Factor for Low Back Pain  

in Women after Cesarean Section 
 

Homayoun Tabesh1, Seyed Bahram Seif2, Farnaz Farrokhnia3, Majid Rezvani4, Ariyan Tabesh5 
 
Abstract 
Background: We planned a study to investigate the effect of spinal anesthesia in producing low back pain 
(LBP) in women following Cesarean section.  

Methods: During a prospective cohort study, 100 women who underwent spinal anesthesia and Cesarean 
operation were compared with 100 women who underwent general anesthesia and Cesarean operation during a 
3-months follow-up as developing later low back pain. 

Findings: During 3-months follow-up, 25 and 43 patients in general and spinal anesthesia groups developed low 
back pain, respectively, which was statistically different according to chi-square test (P = 0.007). So, the 
prevalence of low back pain was 1.99 times more in spinal anesthesia group. It is important to note that the infant's 
weight had strong effect in producing low back pain; as increasing every 1 kg in weight increased the chance of 
low back pain for 2.1 times.  

Conclusion: There incidence low back pain was higher in women who underwent Cesarean operation under spinal 
anesthesia; this high incidence not only depended on the type of anesthesia, but on other factors such as the infant's 
birth weight. Thus, when planning Cesarean operation, it is necessary to consider the underlying factors in mother 
and child which can be effective in producing later low back pain and then accept the type of anesthesia. 
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مايع مني مردان  ي در مدت زمان نگهداري نمونههاي متحرك  انواع مختلف اسپرم درصد بررسي روند تغييرات

  گراد سانتي ي درجه 4-6 دماينورموزواسپرم در 
  

  4رانپوريا گلشن فرهاد، 3، شكوفه بقازاده2، غلامرضا دشتي1زهره ناطقيان
  
  

  چكيده
ي  در حين نگهداري نمونهانواع مختلف حركت اسپرم  روند تغييرات درصد بررسي ،اين مطالعهانجام هدف از  حركت اسپرم، نقش اساسي در باروري مردان دارد. مقدمه:

  .بود) گراد ي سانتي درجه 4-6دماي ( مايع مني مردان نورموزواسپرم در يخچال

. نگهداري شدگراد)  ي سانتي درجه 4-6 (دماي يخچال روز در 12مدت ، به نورموزواسپرمان مردي  ي مايع مني شسته شده نمونه 13 ،تجربي ي اين مطالعهدر  ها: روش
 .گرديدگيري  اندازه 12و  7، 5، 2، 1صفر،  در روزهايحركت  بيو رونده  ي كند، غير پيش رونده ي سريع، پيش رونده هاي پيش درصد اسپرم

هاي متحرك به طور قابل توجهي  ). همچنين، درصد اسپرمP > 001/0( روز كاهش يافت 12ملايم در طي مدت  بيبا شي اسپرم درصد انواع مختلف حركت ها: يافته
 .روز، هيچ اسپرم متحركي وجود نداشت 12ساعت كاهش يافت و پس از  48پس از 

هاي  توان يافت و اسپرم ي مايع مني در يخچال، اسپرم متحركي در محيط كشت نمي روز نگهداري نمونه 12كند كه پس از  پيشنهاد مياين مطالعه  گيري: نتيجه
  .توان بازيابي كرد ساعت مي 48متحرك بيشتري را ظرف 

  اسپرم، نگهداري اسپرم، بازيابي اسپرم مردان نورموزواسپرم، حركت واژگان كليدي:

  
در مدت زمان هاي متحرك  انواع مختلف اسپرم درصد بررسي روند تغييرات .رانپور فرهاديا گلشنناطقيان زهره، دشتي غلامرضا، بقازاده شكوفه،  ارجاع:

  38- 41): 417( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . گراد سانتي ي درجه 4- 6 دمايمايع مني مردان نورموزواسپرم در  ي نگهداري نمونه

  
  مقدمه

ضعيف و يـا   با حركتهاي  درصد بالايي از اسپرموجود  ،به طور كلي
 ـ    در مايع منـي،  حركت بي ثير منفـي قـرار   أبـاروري مـردان را تحـت ت
مهمـي در   اقـدام  ،تجزيـه و تحليـل حركـت اسـپرم     ،دهد. بنابراين مي

هـاي   اسـپرم  به طور معمول، مرداني كـه  .ارزيابي باروري مردان است
مگر  هستند؛ نابارور دارند، ضعيفحركت هستند و يا حركت  ها بي آن
اسـتفاده  هـا   جهت كمك به بـاروري آن شرفته هاي پي كه از تكنيك اين

حركت اسپرم نقـش اساسـي در بـاروري     كه با توجه به اين. )1شود (
يـك   روند تغييرات هر تعقيب ،اين مطالعهانجام  مردان دارد، هدف از

چـرا كـه روشـن     بود؛روز  12از انواع حركت اسپرم انسان طي مدت 
در مراكـز بـاروري و    تواند براي نگهداري اسـپرم  شدن اين مسأله مي

  .ناباروري كمك كننده باشد
  

  ها روش
مايع مني  ي نمونه 13كه بر روي بود تجربي  ي يك مطالعه ،اين مطالعه

مردان نورموزواسپرم مراجعـه كننـده بـه مركـز بـاروري و نابـاروري       
مطابق با معيارهاي سـازمان بهداشـت    بيمارستان شهيد بهشتي اصفهان

. )2شـد ( انجـام  ) WHOيا  World Health Organizationجهاني (
 Ham᾿s F-10 در محـيط كشـت  هـا   نمونـه شستشـوي  دو بار پس از 

 ي درجـه  4-6 دمـاي  درروز  12مـدت  هـا بـه    حاوي آلبومين، نمونـه 
 صــفرنگهــداري شــدند. طــي روزهــاي  )يخچــال(در گــراد  ســانتي

رونـد تغييـرات    ،12و  7 ،5 ،2 ،1 ،)گيـري  نمونـه  از پس بلافاصله(

 كوتاهمقاله
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مورد بررسي قـرار گرفـت.   هاي متحرك  انواع مختلف اسپرمدرصد 
   ها با استفاده از ميكروسكوپ مجهز بـه سيسـتم   ميزان حركت اسپرم

Computer assisted sperm analysis )CASA ( 40و عدســي ،
درجـا) و   آهسـته،  هاي متحرك (سـريع،  درصد اسپرم گيري شد. اندازه
حركـت  در . محاسبه گرديـد  اسپرم 300حركت با شمارش حداقل  بي

در  اسـت. ها در يـك خـط مسـتقيم     حركت اسپرم ،سريع ي رونده پيش
و  استحركت تاژكي بسيار نوساني  ي دامنه ،آهسته  ي رونده حركت پيش

 د.كنن ها سر جاي خود حركت مي تاژك اسپرم، حركت درجادر 
آمـاري   افـزار  نـرم اسـتفاده از  آناليز آمـاري بـا    نتايج، آوري جمع از پس

SPSS 20 ي نسخه )version 20, IBM Corporation, Armonk, NY( 
ــت.   ــرار گرف ــل ق ــه و تحلي ــورد تجزي ــه، م ــن مطالع ــون در اي از آزم

Repeated measures ANOVA و آزمون تعقيبي استفاده شد.  
  

  ها افتهي
 و آهسته:سريع  ي رونده پيش تاثير مدت زمان نگهداري بر حركأت

 ،يابـد  مدت زمـان نگهـداري افـزايش مـي    چه  هر، 1بر اساس جدول 
كـاهش   و آهسـته سـريع  ي  رونـده  پـيش حركـت  هاي با  اسپرمدرصد 

ها، بلافاصله بعد از  از اسپرمدرصد  18كه حدود  بدين ترتيب ؛يابد مي
درصــد حركــت  29و  ســريع ي رونــده پــيش حركــتگيــري،  نمونــه
   ، تنهــاروز 5آهســته داشــتند. در صــورتي كــه بعــد از  ي رونــده پــيش

 درصـد  6 و حـدود سـريع   ي رونـده  پيشحركت ها  از اسپرمدرصد  1
درصـد   ،روز 12از داشتند. پس آهسته  ي رونده پيش حركتها،  اسپرم
. در رسـيد  ي سريع و آهسته، به صـفر  رونده هاي با حركت پيش اسپرم

ي آهسـته، بـا افتـي     رونـده  هاي با حركـت پـيش   ، درصد اسپرم2روز 
  ناگهاني همراه بود.

غيـر   هاي متحـرك  درصد اسپرمثير مدت زمان نگهداري بر أت
نمونه در  ، افزايش مدت زمان نگهداري1 بر اساس جدول رونده: پيش

رونده همراه بود؛  هاي متحرك غير پيش يخچال، با كاهش درصد اسپرم
از  درصـد  17حـدود   گيـري،  بلافاصـله پـس از نمونـه    به طوري كـه 

 ها، اين دسته از اسپرمزولي درصد حركت درجا داشتند. سير ن ها اسپرم
  .رسيد صفربه  12در روز  اين كه تاشت ملايمي دا كاهشي شيب
بـر   :حركت هاي بي ثير مدت زمان نگهداري بر درصد اسپرمأت

درصد نمونه، با افزايش مدت زمان نگهداري افزايش ، 1 اساس جدول
سير صعودي درصد  ،. در دماي يخچالهمراه بودحركت  هاي بي اسپرم
 ،2درصـد روز   6/78و از  شـت شيب ملايمي دا ،حركت هاي بي اسپرم

در آن كـه  تـا   يافـت ادامه  ،د. اين رونديرس 5درصد در روز  0/89به 
  حركت شدند. ها بي ؛ يعني تمامي اسپرمديدرصد رس 100به  12روز 
بر  :هاي متحرك ثير مدت زمان نگهداري بر درصد كل اسپرمأت

 يخچـال،  در نمونـه  نگهـداري  زمان با افزايش مدت ،1 اساس جدول
 در نگهداري روز 2 بعد از. يافت كاهش متحرك هاي اسپرم كل درصد

 و اسـت  ملاحظـه  قابـل  متحرك هاي اسپرم كل درصد كاهش يخچال،
 كـه  ترتيـب  بـدين  يافـت؛  ادامه نيز آتي روزهاي در كاهشي روند اين

 متحـرك  هـا  اسـپرم  از درصـد  63حدود  گيري، بلافاصله پس از نمونه
 هـيچ  روز در يخچـال،  12پس از نگهداري نمونه به مـدت   اما بودند،
  .نداشت وجود متحركي اسپرم

  
  

  گراد يسانت ي درجه 4- 6 يدما در ينگهدار مختلف يروزها دراسپرم  حركت مختلف انواعدرصد  زانيم. 1 جدول

  )روز( نمونه يبررس زمان

 عيسر ي رونده شيپ
  (درصد)

 ي رونده شيپ
  آهسته (درصد)

 ريغحرك مت
  (درصد) رونده شيپ

  حركت  يب
  (درصد)

حركت كل 
  (درصد)

 انحراف ± نيانگي(م
  )اريمع

 انحراف ± نيانگي(م
  )اريمع

 انحراف ± نيانگي(م
  )اريمع

 انحراف ± نيانگي(م
  )اريمع

 انحراف ± نيانگي(م
  )اريمع

0  85/9 ± 30/18  91/5 ± 83/28 92/5 ± 66/16 18/15 ± 15/36 12/15 ± 81/63 

1 06/7 ± 30/10  00/6 ± 00/21 68/5 ± 66/13 01/12 ± 00/55 00/12 ± 00/45 

2 92/2 ± 16/4  48/3 ± 83/9  44/3 ± 33/7  88/6 ± 66/78  91/6 ± 32/21  

5 62/1 ± 00/1  38/3 ± 33/6  25/2 ± 66/3  76/5 ± 00/89  83/5 ± 00/11  

7 81/0 ± 32/0  16/2 ± 50/2  86/1 ± 33/2  92/3 ± 83/94  91/3 ± 32/5  

12  00/0 ± 00/0  00/0 ± 00/0  00/0 ± 00/0  00/100  00/0 ± 00/0  

روزها  ي سهيجهت مقا Pمقدار 
  صفر روز با

001/0  001/0  001/0  001/0  001/0  
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  بحث
Kishikawa اجساد موش را  يها خود اسپرم ي در مطالعه ،و همكاران

كردنـد و   يروز نگهدار 20مدت  يگراد برا يسانت ي درجه 4 يدر دما
 هـاي  اسـپرم  از يـك  مـرگ، هـيچ   از پـس  روز 15 كه داد نشان نتايج
 هـا  آن هـر چنـد  . نبودنـد  متحرك فعالانه اپيديديم، از شده آوري جمع

 بـه  قـادر  مـرگ  از پس روز 20 تا متحرك غير هاي اسپرم كه دريافتند
 هـاي  اسـپرم  نيـز  قبلي ي مطالعه در ).3(طبيعي بودند  هاي جنين توليد
گـراد   سـانتي  ي درجـه  4-6 دماي در هاي مرده موش اپيديديم ي ناحيه

 مـورد  12و  10، 7، 5، 3، 2، 1صـفر،   روزهـاي  در و شدند نگهداري
 روز، ميـزان  12 مـدت  در كـه  داد نشـان  گرفتند. نتـايج  قرار آزمايش
 3 روز در حركـت  ناگهـاني  و كـاهش  يابد مي كاهش ها اسپرم حركت

   تـا  هـا  اسـپرم   بقـاي  و حركـت  بود؛ بدين ترتيب، ميـزان  مرگ از بعد

 بـراي  تواننـد  مـي  هـا  اسپرم اين و باشد مي بالا مرگ از پس ساعت 48
  ).4(گيرند  قرار استفاده مورد آزمايشگاهي داخل لقاح

 ي مطالعـه  نيـز تأييـدي بـر نتـايج     حاضر ي مطالعه در هر حال، نتايج
دهد كه در صورت  است و نشان مي ) بر روي موش4گلشن و رضازاده (

روز،  12ها در محيط كشت و در دماي يخچال تا كمتر از  نگهداري اسپرم
 48روز ( 2هاي متحرك را بازيابي كرد و به طور تقريبي تـا   توان اسپرم مي

  .ازيابي در دسترس هستندهاي متحرك براي ب ساعت) بيشترين اسپرم
  

  تشكر و قدرداني
وري دانشگاه علوم پزشكي اصفهان به دليل آ از معاونت تحقيقات و فن

كارشناسي  ي نامه گردد. اين مقاله از پايان حمايت مالي سپاسگزاري مي
 .استخراج شده است 394954طرح  ي شمارهه بعلوم تشريحي ارشد 
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Assessment of the Changing Trend of Different Kinds of Sperm Motility during 

the Storage of Normozoospermic Men's Semen Samples at 4-6 ºC 
 

Zohreh Nateghian1, Gholam Reza Dashti2, Shekofeh Baghazadeh3, Farhad Golshan-Iranpour4 
 
Abstract 
Background: Sperm motility has a basic role in male fertility. The aim of this study was to assess the changing 
trend of different types of sperm motility during the storage of normozoospermic men's semen samples in 
refrigerator (4-6 ˚C) 

Methods: In this experimental study, 13 washed semen samples of normozoospermic men were kept in refrigerator 
(4-6 ˚C) for 12 days. At 0 (immediately after sampling as control group), 1st, 2nd, 5th, 7th, and 12th days, the 
proportions of fast progressive, slow progressive, non-progressive and immotile sperm cells were calculated. 

Findings: The percentages of different kinds of motile spermatozoa decreased with a gentle slope (P < 0.001) 
during 12 days of storage in refrigerator (4-6 ˚C). In addition, the proportion of motile spermatozoa decreased 
significantly after 48 hours and there was no motile sperm after 12 days of keeping semen sample in refrigerator. 

Conclusion: This study suggests that after 12 days of keeping semen sample in refrigerator, no motile sperm can 
be found in culture medium and more motile spermatozoa can be retrieved up to first 48 hours. 
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